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1. Einleitung 
 
Das Trauma ist eines der bedeutenden Gesundheitsprobleme unserer Zeit 
[3,7,10,14,26,59]. Es ist weltweit die führende Todesursache in der Altersgruppe bis 
zum 45. Lebensjahr [3,7,14,26,43,59]. 
Als „Krankheit des jungen Menschen“ verursacht das Trauma neben einem Verlust 
an produktiven Lebensjahren auch in großer Zahl schwere Behinderungen 
[7,14,34,43,46,59,60]. Von dem großen individuellen Leid abgesehen, entsteht 
zusätzlich noch ein enormer volkswirtschaftlicher Schaden [7,14,42,46,59,60]. So 
gehen beispielsweise rund 620.000 Lebensjahre und 520.000 Arbeitsjahre jährlich in 
der BRD allein durch Trauma verloren. Die deutsche Volkswirtschaft wird durch einen 
Unfallverletzten im Durchschnitt mit ca. 98.000,- DM, bei lebenslanger Behinderung 
mit ca. 500.000,- DM und im Falle des Versterbens mit knapp 1.129.000,- DM 
belastet [49]. 
In den USA beispielsweise entfallen allein auf die Behandlung von Traumapatienten 
mehr Krankenhaustage als auf alle Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder 
Krebserkrankungen [59]. In Deutschland starben 1995 23.818 Menschen an den 
Folgen eines Unfalles. Dabei war die Haupttodesursache der Verkehrsunfall mit 9.465 
Toten, gefolgt von den häuslichen Unfällen mit  6.728 Todesopfern. Bei Arbeits- und 
Schulunfällen kamen 831 Menschen ums Leben und bei Sport- und Spielunfällen 
wurden rund 340 Personen getötet. Es bleibt noch zu erwähnen, daß es eine große 
Anzahl von Todesopfern in der Kategorie der „sonstigen Unfälle“  gab; diese beläuft 
sich auf 6.454. Als „sonstige Unfälle“ wurden solche bezeichnet, bei denen es einer 
genauen Erläuterung der Todesursache ermangelte. Hierbei handelte es sich 
einerseits um Unfälle, die keiner der aufgeführten Kategorien zuzurechnen waren 
(z.B. Erfrieren, Unfälle bei medizinischer Behandlung), aber in erheblichem Umfang 
auch um Sterbefälle, bei denen die Eintragung der Unfallkategorie auf dem 
Leichenschauschein fehlte. Es gibt jedoch Hinweise darauf, daß ein Großteil der 
„sonstigen Unfälle“ dem Bereich der häuslichen Unfälle zuzuordnen ist [55]. 
In der Literatur reichen die Angaben über die Letalität von Schwerverletzten von       
7 - 48 % [2,10,52,49,60,61]. Da die posttraumatische Letalität und Morbidität eine 
Funktion der Verletzungsschwere und Qualität der medizinischen Versorgung dar - 
stellen, können die Überlebensraten und die Qualität der Versorgung von zwei 
Systemen (z.B. zwei Traumazentren) nur festgestellt und verglichen werden, wenn 
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die Verletzungsschwere entsprechend standardisiert erfaßt und dargestellt wird 
[1,9,10,22,29,62]. Dies ist speziell auch für den Vergleich von präklinischer und 
innerklinischer Notfallversorgung von erheblicher Bedeutung, da zwischen beiden 
Bereichen deutliche Unterschiede bezüglich der Strukturen, Ressourcen und 
Handlungsabläufe bestehen. Nur durch Entwicklung einheitlicher Modelle, Richtlinien 
und Definitionen können entsprechende Therapieansätze auf ihre Wirksamkeit und 
auf ihren Erfolg hin überprüft werden [1,9,10,22,29,62]. 
Darüber hinaus kann mit einer Bewertung der Verletzungsschwere eine 
prognostische Aussagemöglichkeit geschaffen werden, vor allem die Frage des 
Überlebens oder Versterbens eines Patienten betreffend. Für die präklinische 
Notfallmedizin wurden eine Vielzahl von Trauma Scores entwickelt. Diese sollen in 
erster Linie der Triage dienen, also als Entscheidungshilfen fungieren, um der 
Verletzungsschwere des Unfallopfers entsprechend, diesen Patienten eine geeignete 
medizinische Versorgung zukommen zu lassen. Dies dient nicht zuletzt auch dazu, 
die Ressourcen des Gesundheitswesens effektiv zu nutzen [15,18,26,36,42]. Die 
Entscheidung, einen Patienten ins nächstgelegene Krankenhaus zu bringen oder ihn 
in ein Zentrum der Maximaltherapie einzuliefern, ist eine Form der Triage und hat 
weitreichende medizinische, ethische und ökonomische Folgen. Die 
Schweregradklassifizierungen sollen dabei helfen festzustellen, welche 
Traumapatienten von einer maximalen und kostenintensiven Therapie profitieren 
würden und andererseits verhindern, daß es zu einer Überbelegung der 
Traumazentren mit weniger schwer verletzten Patienten kommt [15,18,26]. 
Zusätzlich sind Scoresysteme aussagekräftige Hilfsmittel für die Qualitätskontrolle 
und Qualitätssicherung der medizinischen Institutionen sowohl für den präklinischen 
als auch den klinischen Bereich [1,9,10,16,28,36,37].  
Die Anforderungen an einen solchen Score sind wie folgt zusammenzufassen: Die 
Praktikabilität einer Schweregradeinteilung ist von erheblicher Bedeutung, d.h. die 
benötigten Befunde zur Erhebung müssen einfach und somit schnell verfügbar sein. 
Es sollte also kein größerer zeitlicher oder methodischer Aufwand erforderlich sein,  
einen Score erstellen zu können, da die primäre Aufgabe des Rettungspersonals die 
qualifizierte Versorgung des Patienten ist und diese nicht durch aufwendige 
Datenerhebung gefährdet werden darf [32,58]. Dies ist besonders für den Bereich 
der präklinischen Notfallversorgung essentiell, da man dort in der Lage sein muß mit 
eingeschränkten diagnostischen Mitteln und ohne Zeitverlust eine Vitalgefährdung 
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des Patienten zu erkennen, um eine adäquate und schnellstmögliche Versorgung 
einzuleiten [27,36,37,48]. Weiterhin sollte eine hohe Genauigkeit der Prognose 
gewährleistet sein und möglichst noch in engem Zusammenhang mit der Morbidität, 
der Krankheitsdauer und gegebenenfalls dem Grad einer bleibenden Behinderung 
stehen. Schließlich soll die Erhebung prospektiv, objektiv und reproduzierbar 
durchgeführt werden. Die persönlichen Erfahrungen, Meinungen oder gar 
Interpretationen des Untersuchers dürfen das Ergebnis nicht beeinflussen [36,37,48]. 
Dabei sollte für jeden Score ein hoher Grad an „interrater-Reliabilität“ vorhanden 
sein, also vergleichbare Werte von Personal unterschiedlichster Ausbildung und 
Professionalität erhoben werden können, was für den Trauma Score bereits 
nachgewiesen werden konnte [33]. 
In der Notfallmedizin stehen für den Traumapatienten über 50 verschiedene Score - 
systeme zur Verfügung und viele davon sind, zum Teil mehrfach, überarbeitet und 
nachuntersucht worden. Dies zeigt deutlich den Bedarf an adäquater Schweregrad - 
klassifikation, aber auch die Schwierigkeit allen Anforderungen an einen optimalen 
Score gerecht zu werden. Für die Belange der präklinischen Notfallintervention 
scheinen die physiologisch orientierten Scoresysteme die am besten Geeigneten zu 
sein. Sie erlauben eine rasche Beurteilung der Traumafolgen auf den Organismus 
anhand einfach festzustellender Parameter wie die der Vitalfunktionen (Bewußtsein, 
Atmung, Kreislauf). Die physiologischen Scores erfüllen somit bereits eine der 
wichtigsten Anforderungen, die Möglichkeit der schnellen Erhebung noch am 
Notfallort. Anatomische und kombinierte Systeme erfordern die abgeschlossene 
bildgebende Diagnostik des physischen Verletzungsmusters und sind daher nicht für 
die Notfallmedizin vor Ort geeignet [3,10]. 
Ein wichtiger und weit verbreiteter Vertreter der physiologischen Schweregradein - 
teilungen ist der „Trauma Score“ von Champion [16]. In der vorliegenden 
retrospektiven Studie wurden alle Daten von Traumapatienten eines 
Rettungszentrums, im Zeitraum 1993 bis 1995, mit Hinblick auf die Relevanz des 
durch den Notarzt am Unfallort erstellten Trauma Scores, ausgewertet. 
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Dabei waren die Zielkriterien: 
 
 - „Überleben“ der Patienten in Relation zum erhobenen Trauma Score. 
 
 - Zustand des Patienten nach Krankenhausentlassung in Abhängigkeit vom Trauma 
   Score. 
 
 - Das Outcome der Patienten, die nach retrospektiver Ermittlung des „Cut-off-point“                        
   der Gruppe zugehörig sind, welche nach entsprechender Trauma Score-Einteilung 
   als nicht vital gefährdet eingestuft wurden.                     
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2. Methodik 
 
2.1 Das Rettungszentrum Würselen und der Rettungsdienst im  
Kreis Aachen 
 
Das Rettungszentrum Würselen (RZ-Würselen) ist ein Bestandteil des Kreis-
krankenhauses Marienhöhe in Würselen. Es liegt 5 km nordöstlich der Stadt Aachen 
und nahezu inmitten des Dreiländerecks Deutschland, Belgien und den 
Niederlanden, der sogenannten Euregio Maas-Rhein. 
Abb.1: Lagekarte mit Einsatzradien des RTH 
Die Abbildung zeigt die geographische Lage des Rettungszentrums Würselen sowie 
die Einsatzradien des Hubschraubers (mit freundlicher Genehmigung der ADAC 
Luftrettung GmbH). 
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Das Rettungszentrum liegt in unmittelbarer Nähe des Autobahnkreuzes Aachen,  wo 
sich die Bundesautobahnen BAB 4, Köln-Aachen-Heerlen/Antwerpen und BAB 44, 
Düsseldorf/Mönchengladbach-Aachen-Lüttich kreuzen. Dies sind die Haupttransit-
strecken für den Schwerlast- und Reiseverkehr in den Köln/Düsseldorfer Großraum 
aus den Niederlanden und Belgien. 
Das Kreiskrankenhaus Marienhöhe ist ein Haus der mittleren Versorgungsstufe mit 
411 Betten. Im Zeitraum der Studie (1993 – 1995) waren am RZ-Würselen ein SAR-
Rettungshubschrauber (RTH) der Bundesluftwaffe und ein Notarzteinsatzfahrzeug 
(NEF) stationiert. Diese Rettungsmittel wurden von Ärzten der Abteilungen 
Anästhesie/Intensivmedizin und Unfallchirurgie [Anästhesisten (7), Unfallchirurgen 
(1)] des Kreiskrankenhauses besetzt. Das nicht-ärztliche Personal für diese 
Rettungsmittel wurde von den hiesigen Hilfsorganisationen (Johanniter-Unfall-Hilfe, 
Deutsches Rotes Kreuz, Malteser Hilfsdienst und EUPEN 100 (B)) im Wechsel 
gestellt. 
Zwei weitere NEF-Stützpunkte waren das Krankenhaus Eschweiler (Rhld.), im 
wöchentlichen Wechsel mit dem Krankenhaus Stolberg (Rhld.), sowie das 
Krankenhaus Simmerath (Eifel). Die beiden erstgenannten Stationierungsorte liegen 
ca. 10-15 km  in östlich bis südöstlicher Richtung des RZ-Würselen und damit 
ebenfalls im dichter besiedelten Nordteil („Nordkreis“) des Kreises Aachen. Sie 
grenzen mit ihren Ausrückebereichen teilweise an den Landkreis Düren. Das 
Krankenhaus Simmerath dagegen bildet das im weniger dicht besiedelten Südkreis 
gelegene Pendant. Der Einsatzbereich des dort stationierten NEF grenzt an die 
Landkreise Düren und Euskirchen. Das Einzugsgebiet des NEF-Simmerath ist 
bereits größtenteils in der Eifel gelegen und umfaßt somit ein sehr beliebtes 
Naherholungsgebiet für die Bewohner der Region, aber auch für zahlreiche 
Touristen. Zudem sind die serpentinenreichen Straßen ein beliebtes Ausflugsziel für 
Motorradfahrer. 
Als nicht-ärtzlich besetzte Rettungsmittel wurden im Zeitraum der Studie insgesamt 
11 Rettungstransportwagen (RTW) eingesetzt, stationiert auf den im Kreisgebiet 
verteilten 8 Rettungswachen. Diese wurden im Rendezvousverfahren zusammen mit 
den Notarzteinsatzmitteln eingesetzt. Die Disponierung der notärztlichen Rettungs - 
mittel erfolgte durch die Beamten der Feuerwehr- und Rettungsleitstelle des Kreises 
Aachen in Simmerath. Die RTW dagegen wurden zum größten Teil durch die 
eigenen Einsatzzentralen der Feuerwehren der Städte und Gemeinden eingesetzt 
und koordiniert.  
 - 6 - 
Das Einsatzgebiet der bodengebundenen Rettungsmittel umfaßt eine Gesamtfläche 
von 546,56 km2 mit einer Population von 302.430 Einwohnern. Der Einsatzbereich 
des RTH umfaßt ein weitaus größeres Gebiet mit unterschiedlichster 
Landschaftsstruktur (Tab.1), wobei der primäre Einsatzradius 50 km und der 
erweiterte Einsatzradius 80 km beträgt (siehe Abb.1). 
Einsatzgebiet des RTH Christoph 21 (SAR 72)
Gebietsbezeichnung Gebietsfläche Population
Kreis Aachen 546,56 km 2 302.430
Stadt Aachen 160,78 km 2 253.263
Kreis Düren 1000,00 km 2 260.000
Kreis Heinsberg 627,70 km 2 235.000
Kreis Euskirchen 1249,20 km 2 178.000
Gesamt 3584,24 km 2 1.228.693
                              Tab. 1: Primäres und sekundäres Einsatzgebiet des RTH 
 
Weiterhin liegen im 50 km-Radius des Rettungshubschraubers „Christoph 21“ die 
gesamte niederländische Provinz Süd-Limburg („Zuid-Limburg“), wovon allein der 
Bereich des östlichen Süd-Limburg („Oostelijk Zuid-Limburg“) eine Einwohnerzahl 
von 300.000 Menschen aufweist, und weite Teile der deutschsprachigen Ostkantone 
Belgiens. In den genannten Gebieten unserer Nachbarländer liegen mehrere größere 
Städte. Dazu zählen unter anderem Maastricht, Heerlen und Roermond auf 
niederländischem Staatsgebiet sowie Lüttich, Hasselt und Genk auf belgischem 
Staatsgebiet. Allein der 50 km-Radius umfaßt  eine Population von 1,5 bis 2 Mio. 
Einwohnern. Bezieht man den äußerst selten frequentierten 80 km - Radius in die 
Betrachtungen mit ein, so könnte der RTH durchaus auch nach Eindhoven (NL) oder 
etwa Leuven (B) alarmiert werden. 
Bis zum 01.01.1995 war in den Tagesstunden, gemeint ist hier die Zeit von 7.30 Uhr 
bis Sonnenuntergang, einzig der RTH des Rettungszentrums Notarzteinsatzmittel für 
den Kreis Aachen.  
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Die drei genannten NEF-Stützpunkte (RZ-Würselen, Eschweiler/Stolberg und 
Simmerath) waren nur in den Nachtstunden, also nach Beendigung der RTH-
Bereitschaft, besetzt. Der RTH-Notarzt stieg nach dem Abmelden der 
Einsatzbereitschaft des Hubschraubers auf das NEF des Kreiskrankenhauses um 
und war zu diesem Zeitpunkt der einzige Notarzt im Kreisgebiet mit einer 24h-
Bereitschaft.  
Aufgrund der Größe des Kreises Aachen, seiner besonderen geographischen 
Struktur (Abb.1) und den ständig gestiegenen Einsatzzahlen des RTH, im Jahr 1994 
waren es mehr als 1700 Einsätze, entschloß man sich für das sogenannte „2:1-
System“ des Kreises Aachen. Dies bedeutet, dass zusätzlich zum RTH zwei NEF - 
Stützpunkte auch tagsüber einsatzbereit sind. Man hatte nun insgesamt 2 Notärzte 
im 24h-Dienst und letztendlich 3 Notärzte in den Tagesstunden zur Verfügung. Für 
den Nordkreis wurde das NEF des Rettungszentrums Würselen auf den 24h-Dienst 
umgestellt und für den Südkreis entsprechend das NEF des Krankenhauses 
Simmerath.  Diese Umstrukturierung wurde nicht zuletzt auch durch die gestiegene 
Anzahl der überörtlichen RTH-Alarmierungen, also in andere Landkreise oder in das 
benachbarte Ausland, notwendig. 
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2.2 Patienten  
 
Vom 01.01.1993 bis zum 31.12.1995 wurden 9.205 Einsätze allein von den Notarzt - 
einsatzmitteln (RTH+NEF) des Kreiskrankenhauses Würselen durchgeführt. Die 
beiden anderen Notarzt -Standorte wurden bei dieser Studie nicht berücksichtigt.  
1.564 Einsätze (16,90%) waren Fehleinsätze, 5.822 Einsätze (63,20%) gingen auf 
akute Erkrankungen, 273 Einsätze (3,00%) auf Sekundärtransporte und 1.546 
Einsätze (16,80%) auf ein Trauma zurück. 
Nach Sichtung der Traumadatensätze und Nachforschung in den Archiven der 
verschiedenen Aufnahme-Krankenhäuser mußten 1.046 Patienten von der Studie 
ausgeschlossen werden, da zum Teil Unterlagen nicht verfügbar oder Datensätze 
unvollständig waren. Ebenso wurden 33 Patienten ausgeschlossen, die bei Eintreffen 
des Notarztes sichere Todeszeichen aufwiesen und  13 Patienten, die aus 
verschiedenen Gründen nicht transportiert wurden (z.B. Mitfahrtsverweigerung). 
Letztendlich wurden 454 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen. 
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2.3 Notarzteinsatzprotokoll und Datenerhebung 
 
Das Notarzteinsatzprotokoll: 
Die Daten aller 9.205 Einsätze wurden anhand eines standardisierten Notarzt - 
einsatzprotokolles (Abb.2 und 3) prospektiv erfaßt und dokumentiert.  
Das Einsatzprotokoll umfaßt im Einzelnen: 
 
Seite 1: - demographische Daten 
  - einsatztaktische Daten (E.-Nummer, Pat.-Nummer, Datum, Alarmzeit) 
  - Patientenstatus am Notfallort (einschließlich GCS [56]) 
- Maßnahmen am Notfallort 
 
 
Abb. 2: Notarzteinsatzprotokoll Seite 1   
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Seite 2: - einsatztaktische Daten (mit Zeitenabfolge Rettungsmittel) 
   - Einsatz- /Notfallart (mit Vergleich gemeldete Lage/tatsächliche Lage) 
  - Situation bei Eintreffen (Patientenversorgung, anwesende Einsatzkräfte) 
  - Trauma Score [16] 
  - Verlauf (Zustand des Pat. bei Ankunft, vor Transport, bei Übergabe Klinik) 
 
 
Abb. 3: Notarzteinsatzprotokoll Seite 2 
 
Das Notarzteinsatzprotokoll wurde vom Notarzt des RZ-Würselen vor Ort oder 
während des Transportes in eine Klinik ausgefüllt. Bei den Protokollen des RTH - 
Notarztes handelt es sich immer wieder auch um Daten, die nicht den Erstbefund 
widerspiegeln, sondern oft einen vom Primär-Notarzt vor Ort  bereits vorbehandelten 
Patienten darstellen. Dem wurde jedoch Rechnung getragen, indem der RTH - 
Notarzt zusätzlich auch die Erstbefunddaten seines vor ihm eingetroffen Kollegen 
übernommen hat. Diese Situation trat regelmäßig dann auf, wenn der RTH 
kommissionär vom Primär-Notarzt vor Ort nachgefordert wurde. Im Allgemeinen 
handelt es sich beim Glasgow Coma Scale und dem Trauma Score [16,56] in dieser 
Studie um initial erhobene Daten. 
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Hinweise zum Notarztprotokoll: speziell bei den Befunden ist eine Mehrfachauswahl 
möglich (Beispiel: bei einem Patienten können durchaus die Befunde Schock, 
Asystolie und Kammerflimmern markiert sein [siehe Abb. 2]). Zur Auswertung wurden 
lediglich die vom Notarzt selbst durchgeführten und dokumentierten Maßnahmen 
herangezogen, Maßnahmen eines eventuell primär- oder erstbehandelnden 
Notarztes oder Maßnahmen anderen Personals im Rettungsdienst wurden somit 
nicht berücksichtigt. Auf diese Weise kommt es zu Diskrepanzen zwischen der 
Schweregradeinteilung einiger Verletzungen und den daraufhin eingeleiteten 
Maßnahmen. Als Beispiel sei hier folgendes Szenario beschrieben: Der Notarzt wird 
zu einer Einsatzstelle alarmiert. Vor Eintreffen des Arztes ist dem Patienten bereits 
ein i.v.-Zugang gelegt worden und diese Maßnahme, da sie vom Notarzt nicht selbst 
durchgeführt wurde, taucht in dem NA-Protokoll als solche nicht mehr auf. Lediglich 
die Durch- bzw. Fortführung einer Infusionstherapie wird dokumentiert.  
 
 
Datenerhebung: 
Zur retrospektiven Evaluierung des Trauma Scores [16], in Hinsicht auf die 
genannten Zielkriterien, wurde Kontakt mit den jeweiligen Zielkrankenhäusern auf - 
genommen. Anhand der Zwischen- /Entlassungsberichte der infrage kommenden 
Patienten wurden die folgenden Daten erhoben: 
 
- demographische Daten 
- Grund der Aufnahme/Aufnahmediagnose 
- Therapie (konservativ/operativ) 
- Verweildauer  
- Überleben 
- Entlassung (wohin entlassen) 
- Entlassungszustand 
 
Es wurde versucht die Daten der Krankenhäuser nach den Empfehlungen der 
ITACCS (International Trauma Anaesthesia and Critical Care Society) zur 
einheitlichen Dokumentation nach schwerem Trauma zu erfassen [22]. 
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Im Zeitraum der Datenerhebung wurde jedoch nicht nach einem einheitlichen 
Dokumentationsstandard, wie ihn die ITACCS inzwischen festgelegt hat, 
dokumentiert und so konnten im Rahmen dieser Arbeit nur wenige der geforderten 
Kerndaten auch als solche erfaßt werden. Dies gilt im Überwiegenden für den 
innerklinischen Bereich, so daß wir uns auf die oben aufgeführten Daten 
beschränken mußten. Die Evaluierung des Trauma Scores anhand der 
Fragestellungen dieser Arbeit wurden dadurch nicht beeinträchtigt.  
Die Daten des Notarzteinsatzprotokolles wurden vom jeweiligen, den Notarzt 
begleitenden, Rettungsassistenten oder -sanitäter in eine D-Base IV -Datenbank 
(Version 1.5) eingegeben und gespeichert. Vom Verfasser wurden die erhobenen 
Krankenhausdaten ebenfalls in diese Datenbank eingegeben und nach entsprech - 
ender Bearbeitung letztlich in eine MS-Excel -Datenbank (Version 5.0, später Excel 
97 SR-1) umgewandelt. Die statistischen Analysen der 454 Datensätze erfolgten mit 
Hilfe von SAS (Version 6.12).  
Dabei wurde die Studienpopulation der gesamten Traumapatienten einer univariaten 
Analyse unterzogen. Folgende Merkmale und deren Ausprägungen wurden 
untersucht: Anfahrtszeit, Alter, Geschlecht, Patientenstatus am Notfallort, Glasgow 
Coma Scale, Trauma Score, Verweildauer im Krankenhaus, Therapie und 
„Überleben“ [16,56]. Unter anderem wurden der Trauma Score und die Glasgow 
Coma Scale auf ihre Validität hin überprüft. Dazu wurden für beide Scores jeweils die 
Sensitivität, die Spezifität, der positive sowie negative Vorhersagewert bestimmt. 
Sensitivität ist in diesem Fall wie folgt definiert: Anteil der mit Hilfe des jeweiligen 
Scores als versterbend prognostizierten Patienten an der Gesamtheit der tatsächlich 
verstorbenen Patienten. Entsprechend gilt folgende Definition für die Spezifität der 
Scoresysteme: Anteil der als überlebend prognostizierten Patienten an der 
Gesamtheit der tatsächlich überlebenden Patienten. 
Der positive Vorhersagewert gibt an, welcher Anteil, der anhand des Scores als 
positiv Diagnostizierten, tatsächlich verstorben ist (Anteil der verstorbenen 
Testpositiven). 
Der negative Vorhersagewert gibt entsprechend an, welcher Anteil, der anhand des 
Scores als negativ Diagnostizierten, tatsächlich überlebt hat (Anteil der überlebenden 
Testnegativen). Sowohl für den Trauma Score als auch für die Glasgow Coma Scale 
wurde ein sogenannter „Cut-off-point“ bestimmt. Dieser legt fest, ab welchem Score-
Wert ein Patient in Hinsicht auf das entsprechende Zielkriterium dichotom einer 
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Gruppe zugeordnet werden kann. Da es in diesem Fall um das Zielkriterium 
„Überleben“ geht, sollte es ab einem gewissen Wert des Trauma Scores möglich 
sein unsere Patienten der Gruppe der Überlebenden oder der Gruppe der 
Verstorbenen zuordnen zu können. Der „Cut-off-point“ zeigt den Wert eines Scores, 
der eine Überführung eines Traumapatienten in ein Haus der maximalen 
Versorgungsstufe indiziert. Die Sensitivität und die Spezifität sind sowohl 
untereinander abhängig als auch im starken Maße abhängig vom „Cut-off-point“ [17]. 
Der „Cut-off-point“ wurde so gewählt, daß die Differenz zwischen der ermittelten 
Sensitivität und Spezifität so gering wie möglich ausfiel.  
Grundsätzlich sollte aber damit ein Score-Wert gefunden werden mit dem zwei Dinge 
möglich sind:  
 
- Triage des Schwer-/Schwerstverletzten oder Polytraumatisierten mit der Ent - 
   scheidung Traumazentrum, ja oder nein  
   (Anmerkung d. Verf.: als schwerverletzt im Sinne der Statistik gilt in Deutschland  
   der stationär behandelte Patient [36]. Das Polytrauma dagegen ist  genau definiert   
   [49,61]) 
- Outcome Evaluation, d. h. Prognostizierbarkeit: Überleben, ja oder nein 
 
Zur weiteren statistischen Datenanalyse wurden der Wilcoxon-Test, der exakte 
Fisher-Test, sowie der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Ebenso wurde der Spearman-
Korrelationskoeffizient verwendet und eine Regressionsanalyse durchgeführt, um 
Abhängigkeiten zwischen der Ausprägung eines Merkmals von einem weiteren 
Merkmal herauszufinden. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festgelegt. 
Der Wilcoxon-Test diente dazu signifikante Unterschiede zwischen Mittelwerten 
zweier Gruppen zu identifizieren. Der exakte Fisher-Test wurde zur Überprüfung von 
Abhängigkeiten eines Merkmals gegenüber eines dichotomen Merkmals eingesetzt. 
Der Chi-Qaudrat-Test sollte eine Signifikanz zwischen beobachteten und erwarteten 
Häufigkeiten eines Merkmals herausstellen.  
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2.4 Scoresysteme 
 
2.4.1 Trauma Score 
 
Der Trauma Score wurde 1981 von Champion et al. veröffentlicht [16]. Er orientiert 
sich an den physiologischen Parametern eines Patienten, wobei je nach Ausprägung 
der einzelnen Parameter Punkte vergeben werden (Tab.2). Der Gesamtscore - Wert 
errechnet sich dann aus der Addition der Punkte der jeweiligen Parameter und kann 
minimal einen Wert von 1 und maximal einen Wert von 16 erreichen. Der Trauma 
Score erfaßt die folgenden physiologischen Parameter: 
 
- Atemfrequenz 
- Atemarbeit 
- systolischer Blutdruck 
- Kapillarpuls (Rekapillarisierungszeit) 
- Glasgow Coma Scale 
Tabelle 2 
Trauma Score
Parameter Score
A: Atemzüge pro Minute 10-20 4
25-35 3
> 35 2
< 10 1
0 0
B: Atemarbeit normal 1
erschwert 0
C: systol. Blutdruck > 90 4
70-90 3
50-69 2
< 50 1
0 0
D: Kapillarpuls normal (<2sek) 2
verzögert 1
kein 0
E: Glasgow Coma Scale 14-15 5
11-13 4
8-10 3
5-7 2
3-4 1
   Gesamtscore = A+B+C+D+E
nach Champion et al. 1981
                             Tab. 2: der Trauma Score 
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Hinweis: Die Atemarbeit ist laut Champion als erschwert einzustufen, wenn die 
Atmung retrahiert ist,  eventuell eine Zuhilfenahme der Atemhilfsmuskulatur oder gar 
eine interkostale Retraktion ersichtlich wird. 
Eine niedrige Gesamtscore-Zahl spiegelt einen schlechten physiologischen Zustand 
des Patienten wider und korreliert mit einer ebenso schlechten Prognose in Hinblick 
auf das Überleben des Patienten. Eine hohe Gesamtscore-Zahl zeigt einen guten 
physiologischen Patientenzustand und eine gute Überlebensprognose [12,16,17]. 
Die Effektivität des Trauma Scores und dessen gute Korrelation mit dem Zielkriterium 
„Überleben“ konnte bereits vielfach in verschiedenen Studien nachgewiesen werden 
[16,17,26,33,34,38]. 
Bei einer Gesamtpunktzahl von 12 und weniger stieg in Champions Patientengut  die 
Wahrscheinlichkeit für einen Patienten zu versterben auf 10% und mehr [16]. 
Aufgrund dessen wurde für Traumapatienten mit TS≤12 eine sofortige Verlegung in 
ein Haus der maximalen Versorgungsstufe (Traumazentrum) empfohlen. Dies 
entspricht der Forderung von Experten, bei einer Wahrscheinlichkeit ab 10% zu 
versterben, einen Unfallpatienten in ein Zentrum der Maximaltherapie zu verbringen 
[12,16,19,54]. 
Als Traumazentrum gilt nach der Definition des American College of Surgeons eine 
Zielklinik, wenn sie als sogenanntes „Trauma Center Level I“ klassifiziert werden 
kann. Im Wesentlichen also Kliniken mit 24h-Bereitschaften der Anästhesie, 
Chirurgie sowie Neurochirurgie, Intensivmedizin, erweiterter neurologischer 
Diagnostik (CT), der Blutbank und des Labors [49,59,61]. Champion ist der Meinung, 
daß dort wo es möglich ist einen Traumapatienten noch am Notfallort qualifiziert 
erstzuversorgen und entsprechende nicht nur quantitativ sondern qualitativ 
vorhandene Transportkapazitäten nutzbar sind, Fehler in der prähospitalen Phase 
der Traumaversorgung oft ein Resultat von inkorrekten Triageentscheidungen sein 
müssen. Diesem Problem wollte er ein Triage-Mittel entgegensetzen, welches 
einfach in seiner Handhabung und dennoch aussagekräftig genug war um auch aus 
ökonomischer Sicht das System der Traumaversorgung nicht über die Maßen zu 
strapazieren [16]. Er erkannte die Nützlichkeit seines Trauma Scores für die 
präklinische Anwendung sowohl als Triage-Mittel wie auch zur Outcome-
Bestimmung, da mit dem Trauma Score eine statistisch signfikante Unterscheidung 
zwischen Überlebenden und Versterbenden möglich ist. Heute ist der Trauma Score 
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aus dem weltweiten präklinischen Trauma-Management kaum noch wegzudenken, 
wenngleich er in seiner ursprünglichen Form seltener zur Anwendung kommt. 
 
 
2.4.2 Glasgow Coma Scale 
 
Die Glasgow Coma Scale (GCS) wurde 1974 von Teasdale und Jennet eingeführt 
[56]. Die GCS orientiert sich an den neurologischen Parametern eines Patienten 
(Tab.3). Der Gesamt  - Wert kann minimal 3 und maximal 15 betragen. 
Unabhängig von einander werden die folgenden drei Aspekte von der GCS erfaßt: 
 
- Augen öffnen 
- beste verbale Reaktion 
- beste motorische Reaktion 
 
Eine niedrige Gesamtpunktzahl zeigt eine schlechte Bewußtseinssituation und 
korreliert mit einer schlechten Überlebensprognose. Eine hohe Punktzahl spiegelt 
eine gute Bewußtseinslage wider und korreliert mit einer guten Überlebens-
Prognose. Die Effizienz und die Funktionalität der GCS wurde verschiedentlich 
nachgewiesen und dargestellt [30,52,53,56].  
Tabelle 3  
Glasgow Coma Scale
Parameter Score
1. Augen öffnen spontan 4
auf Aufforderung 3
auf Schmerzreize 2
nicht 1
2. beste verbale Reaktion konversationsfähig, orientiert 5
konversationsfähig, desorientiert 4
inadäquate Äußerung (Wortsalat) 3
unverständliche Laute 2
keine 1
3. beste motorische Reaktion auf Aufforderung 6
auf Schmerzreize gezielt 5
normale Beugeabwehr 4
Beugesynergismen 3
Strecksynergismen 2
keine 1
   Gesamtscale = 1+2+3
nach Teasdale 1974
               Tab. 3: die Glasgow Coma Scale  
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Die Glasgow Coma Scale wurde als klinische Skala entwickelt um ein Mittel in der 
Hand zu haben, welches auch nicht-ärztlichem Personal und nicht-spezialisiertem 
ärztlichen Personal die Möglichkeit geben soll, auf schnelle Art und Weise eine 
Bewertung von Bewußtseinsstörungen und Koma eines Patienten durchzuführen. 
Dabei soll vor allem auch ein standardisiertes Bewertungsschema entstehen, 
welches die Tiefe und Dauer eines Komas oder einer Bewußtseinseintrübung zu 
definieren vermag [56]. Die Glasgow Coma Scale gilt als einfaches, aber verläßliches 
Maß für die Schwere eines Schädel-Hirn-Traumas [54]. Die GCS ist Bestandteil einer 
Vielzahl verschiedener Scoresysteme wie auch TS, RTS, TRISS und APACHE II 
[12,16,17,41,43]. Laut Teasdale und Jennet soll die GCS nicht allein zur 
Gesamtbeurteilung einer Bewußtseinsstörung herangezogen werden [57]. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1 Patientenkollektiv 
 
Bei den 454 erfaßten Traumapatienten handelte es sich um 312 Männer (68,70%) 
und 142 Frauen (31,30%). Das Durchschnittsalter dieser Patienten betrug 35,80 
Jahre (Range 5 Monate - 93 Jahre, SD 20,95). 
Altersverteilung und Score-Mittelwerte (n=454)
absolut relativ Mittelwert SD
Patientenalter [Jahre]
bis 12.Mon. 1 0,22% 0,41 0
1.-4. LJ 7 1,54% 2,61 0,81
5.-14.LJ 50 11,01% 9,86 2,69
15.-24.LJ 98 21,60% 19,59 2,70
25.-34.LJ 104 22,91% 28,30 2,61
35.-44.LJ 57 12,55% 39,07 2,50
45.-54.LJ 40 8,81% 50,01 2,80
55.-64.LJ 40 8,81% 58,58 2,88
65.-74.LJ 30 6,61% 64,48 2,41
75.-84.LJ 15 3,30% 79,90 2,34
ab 85.LJ 12 2,64% 87,03 2,60
Trauma Score initial 14,21 3,89
Glasgow Coma Scale initial 12,86 4,15
                              Tab. 4: Altersgruppen  
 
 
 
Von den 454 Traumapatienten, die in dieser Studie eingeschlossen wurden, ver-
starben 43. Die Gesamtletalität lag somit bei 9,47%. 
Die Aufteilung auf die jeweiligen Werte des Trauma Scores und der Glasgow Coma 
Scale ist in den nachfolgenden beiden Balkendiagrammen ersichtlich (Abb.4 und 
Abb.5).   
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Abb.4: Verteilung der Trauma Score-Werte 
 
 
 Abb.5: Verteilung der Glasgow Coma Scale-Werte 
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n=454
Überlebende im Vergleich zu Verstorbenen (Mittelwerte)
lebend SD verstorben SD
Signifikanz* (n=411) (n=43)
Patientenalter [Jahre] 35,02 20,66 42,94* 22,25
Trauma Score 15,24 1,68 4,49* 5,35
Glasgow Coma Scale 13,69 3,17 4,91* 3,99
Eintreffzeit Rettungsmittel 7,20 3,68 7,71 4,04
nach Alarmierung [Min]
Atemfrequenz [1/min] 16,58 3,34 5,12* 8,2
Blutdruck [mmHg] 123,03 23,56 36,72* 54,96
(RR syst.)
Verweildauer KH [Tage] 11,66 14,09 8,61 12,56
Todeszeitpunkt
absolut relativ
Primärphase ( <= 60 Min.) 29 67,44%
Frühphase ( <=24 h) 6 13,95%
Spätphase ( > 24 h) 8 18,60%
Die Gruppe der Überlebenden zeigte im Vergleich zu der Gruppe der Verstorbenen 
statistisch signifikante Unterschiede im Bereich des mittleren Alters (p<0,02), beim 
Durchschnittswert der GCS und des TS (jeweils p<0,001) sowie bei den 
physiologischen Parametern Atemfrequenz (AF) und systolischer Blutdruck (jeweils 
p<0,001) (Tab.5). 
                         Tab. 5: Vergleich zwischen Daten Überlebender und Verstorbener 
 
Der Tod durch Trauma-Einwirkung zeigte insgesamt einen dreiphasigen Zeitverlauf. 
Er teilte sich in die Gruppe der innerhalb der Primärphase nach dem Trauma 
Verstorbenen (Tod≤60 Minuten), die Gruppe der innerhalb von 24 Stunden  
verstorbenen Personen und in eine Gruppe derer, die in einer späteren Phase (Tage 
bis Wochen) nach dem Unfallereignis verstarben (Tab.6).    
 
                  Tab. 6: dreiphasiger Verlauf der Todeszeitpunkte 
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Statistisch signifikant niedrigere Werte gab es bei den unmittelbar  nach dem Trauma 
verstorbenen Patienten (Vergleich zwischen Tod≤60Minuten und Tod≤24 Stunden); 
dies betraf im wesentlichen die Werte des Trauma Score, der Atemfrequenz und des 
systolischen Blutdrucks. Keine statistisch signifikanten Unterschiede ergaben sich 
dabei für das Alter und die GCS-Werte der Patienten (Tab.7). 
 
Tabelle 7
Todeszeitpunkt und Patientendaten (Mittelwerte)
Frühphase SD Frühphase SD Spätphase SD
Todeszeitpunkt Signifikanz1 Signifikanz2 Signifikanz3
<=60 Min. <=24h >24h <=60 Min.
Patientenalter [Jahre] 36,36 18,57 59,38 28,11 54,48 3 17,97
Trauma Score initial 1,17 1 0,91 7,00 2 1,53 14,62 3 1,35
Glasgow Coma Scale initial 3,17 0,91 3,67 2 1,49 12,12 3 4,26
Atemfrequenz [1/min] 0,27 1 1,46 15,17 10,97 15,12 3 1,69
Blutdruck [mmHg] 4,14 1 21,89 67,5 2 18,43 131,75 3 17,69
(RR syst.)
     Tab. 7: Datenvergleich zwischen den Todeszeitpunkten 
 
Beim Vergleich zwischen den Unfallopfern ergaben sich durchweg signifikant 
niedrigere Werte für die Patienten, bei denen der Tod innerhalb der Primärphase 
eintrat (TS, GCS, Alter, Atemfrequenz, systolischer Blutdruck). Zwischen der Gruppe 
derer, die in der Spätphase verstarben und derer, die in der Frühphase verstarben 
(Tod≤24 Stunden), gab es signifikante Unterschiede bei dem TS, der GCS und dem 
systolischen Blutdruck (niedrigere Werte bei der Gruppe der Toten innerhalb 24 
Stunden). Keine statistisch signifikanten Unterschiede fanden sich hierbei für das 
Alter und die Atemfrequenz. 
Der Tod, der innerhalb von 60 Minuten nach dem Unfall eintrat, war in der 
überwiegenden Zahl (bei 58,62% gesichert, zusätzlich bei 37,93% mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen) durch schwerste Verletzungen der 
Schädel-Hirn-Region, des Halsmarks und sonstiger neuroanatomischer Strukturen 
bedingt. Diese Verletzungen fanden überwiegend (70,60%) in Kombination mit 
weiteren Verletzungen, beispielsweise der Extremitäten oder des Rumpfes, statt. Die 
Prognose mußte bei diesen Verletzungen, nicht zuletzt aufgrund des Verlaufes, als 
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infaust betrachtet werden. All diese Patienten verstarben noch an der Unfallstelle 
oder auf dem Transport. Die Gruppe der Unfallopfer, welche innerhalb der ersten 24 
Stunden nach einem Traumaereignis verstarben, repräsentiert meist Personen, 
welche erhebliche innere Blutungen im Bereich des Thorax (16,67%), des Abdomens 
(16,67%) oder des Craniums (66,66%) erlitten (jeweils p>0,05). Diese Verletzungen 
erwiesen sich, trotz maximaler therapeutischer Anstrengungen als nicht 
beherrschbar. Es überwogen bei diesen Patienten wiederum die Verletzungen des 
neuroanatomischen Systems.   
Im Kollektiv der Personen, welche in der Spätphase nach dem Unfallereignis 
verstarben, fanden sich zu 50,00% Personen, die durch  Infektionen und/oder 
Multiorganversagen zu Tode kamen. Auch Thromboembolien im Sinne einer 
fulminanten Lungenembolie spielten eine Rolle (12,50%). 
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3.2 Unfallmechanismus und Unfallursache 
 
Der größte Teil der Patienten erlitt Verletzungen durch stumpfe Traumaeinwirkung, 
konkret handelte es sich dabei um 426 Verletzte (93,80%). 28 Patienten (6,20%) 
wurden durch spitze Traumaeinwirkung verletzt. 
U rsach en verte ilu n g
F re iz eitu n fa ll
7 ,93%
krim in e lle  H an d lu n g
2,42%
so n stig er
U n fa ll
3 ,96%
Arb eitsu n fa ll
9 ,91%
V erkeh rsu n fa ll
59 ,47%
S ch u lu n fa ll
0 ,66%
S u iz id
1 ,54%
H au su n fa ll
14 ,10%
Abb. 6: Ursachenverteilung der Verletzungen 
 
Bei den Verkehrsunfällen waren vor allem die Unfälle mit zweispurigen Kraftfahr-
zeugen prävalent. Sowohl in der Kategorie der Hausunfälle als auch bei den 
Arbeitsunfällen kam der größte Teil durch Stürze zustande. Der Freizeitunfall wurde 
im Wesentlichen durch sportliche Aktivitäten dominiert, dabei spielte auch hier der 
Sturz als Unfallereignis eine zentrale Rolle (Tab.8). 
Der Bereich der kriminellen Handlung, als Verletzungsursache, umfaßt größtenteils 
den Gebrauch spitzer Waffen. 
Insgesamt wurden 21 Personen in ihren Fahrzeugen im Rahmen eines 
Verkehrsunfalls sowie 1 Patient bei einem häuslichen Unfall eingeklemmt und 
mussten anhand technischer Hilfeleistung befreit werden (4,84%). Die Stürze aus 
geringer bis mittlerer Höhe, bei den häuslichen Unfällen, waren überwiegend durch 
Hindernisse am Boden, Stürze im Treppenbereich sowie von Leitern bedingt. Bei den 
Stürzen aus großer Höhe waren dies vor allem der Fenstersturz und von 
Leiterkonstruktionen. Unfälle mit Werkzeugen und Maschinen im häuslichen Bereich 
entfielen zum größten Teil auf Schneid- und Sägewerkzeuge.   
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Detailübersicht Verletzungsursachen
Ursache absolut relativ
Verkehrsunfall
Pkw 128 47,41%
Lkw 2 0,74%
Krad 71 26,30%
Fahrrad 30 11,11%
Fußgänger 39 14,44%
Hausunfall
Sturz (<=3m) 43 67,20%
Sturz (>3m) 10 15,62%
Werkzeuge/Maschinen 5 7,81%
sonstiges 4 6,25%
unbekannt 2 3,12%
Arbeitsunfall
Sturz (<=3m) 15 33,34%
Sturz (>3m) 4 8,89%
Werkzeuge/Maschinen 7 15,55%
Unfälle mit Fahrzeugen 5 11,11%
sonstiges 14 31,11%
Freizeitunfall
Sturz (<=3m) 15 41,67%
Sturz (>3m) 4 11,11%
sonstiges 16 44,44%
unbekannt 1 2,78%
kriminelle Handlung
Stichwaffen 5 45,45%
Schußwaffen 1 9,10%
sonstiges 5 45,45%
Suizid
Sturz (>3m) 2 28,57%
Schußwaffen 2 28,57%
sonstiges 3 42,86%
                                   Tab. 8: Verletzungsursachen im Detail 
 
Die Stürze im Kollektiv der Arbeitsunfälle waren überwiegend solche von Dach-, 
Leiter- oder Gerüstkonstruktionen und dies sowohl aus großen als auch aus mittleren 
bis niedrigen Höhen. Verletzungen durch Maschinen und Werkzeuge wurden 
überwiegend im Umgang mit Großmaschinen im industriellen Produktionsablauf 
sowie mit Fahrzeugen erlangt. Die Verkehrsunfälle, welche als Wegeunfälle im Sinne 
der Gesetzgebung anzusehen sind, wurden nicht im Zusammenhang der 
Arbeitsunfälle, sondern im Kollektiv der Verkehrsunfälle subsummiert.  
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Bei Unfällen im Freizeitbereich waren Stürze aus großen wie auch aus mittleren bis 
niedrigen Höhen fast ausschließlich dem Kletter- oder Reitsport zuzuordnen. Unter 
sonstigen Freizeitunfällen fanden sich die Ursachen zu einem wesentlichen Teil im 
Pferde- und im Mannschaftsport, speziell dem Fußball.  
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3.3 Patientenstatus am Notfallort  
 
Die Anfahrtszeit, welche nach den ITACCS-Empfehlungen als die Zeit definiert ist, 
die das Notarzt-Rettungsmittel von der Alarmierung bis zum Eintreffen am Notfallort 
benötigt, betrug im Mittel 7,25 Minuten (Range 1–26 Min., SD 4,53). Nicht 
berücksichtigt werden konnte, aufgrund des Datenmaterials, die Eintreffzeit am 
Patienten, also die Zeit vom Eintreffen des Rettungsmittels am oder in der Nähe des 
Notfallortes bis zum tatsächlichen Erreichen des Patienten (bsp. durch lange 
Distanzen eines Fußweges etc. bedingt). Innerhalb einer Zeit von 8 Minuten konnten 
65,42% aller Notfallorte erreicht werden und nach 12 Minuten trafen die Einsatzkräfte 
bei 88,32% der Lokalisationen ein. 
Im Folgenden werden die bei Eintreffen des Notarztes initial erhobenen Befunde der 
Traumapatienten dargestellt. 31 Patienten (6,83%) wiesen laut Notarztprotokoll eine 
Dyspnoe auf. Bei 5 Patienten (1,10%) wurde bei Ankunft eine Schnappatmung 
festgestellt. 25 Unfallopfer (5,51%) zeigten bei Eintreffen des Notarztes eine Apnoe.  
In 9,69% der Fälle (44 Patienten) waren die Atemwege der Patienten bereits durch 
ärztliches oder nichtärztliches Rettungsdienstpersonal, welches sich primär vor Ort 
befand, gesichert und die Traumapatienten in beatmetem Zustand. 20 dieser 
Beatmungspatienten wurden, laut Auskunft der zuerst eingetroffenen Kräfte, wegen 
einer initialen Apnoe beatmet. Dabei ging aus der Dokumentation nicht eindeutig 
hervor, wie viele dieser Patienten über Maske oder über einen bereits platzierten 
Tubus beatmet wurden. Bei 344 Personen (75,77%) lag eine Eupnoe vor. 
60 Personen (13,21%) befanden sich im Schock (syst. RR <90 mmHg). Es wurde 
acht mal (1,76%) ein Kreislaufstillstand (Kammerflimmern) und 25 mal (5,51%) ein 
Herz-Kreislaufstillstand (Asystolie) festgestellt. Diese Zahlen decken sich nicht mit 
der Anzahl von insgesamt 31 Traumapatienten (6,83%), bei denen ein 
reanimationspflichtiger Zustand bestand. Dies wiederum ist durch die Möglichkeit der 
Mehrfachauswahl von Parametern auf dem Notarzt-Protokoll zu erklären. Von den 
reanimationspflichtigen Patienten konnten 2 (6,45%) primär erfolgreich wiederbelebt 
werden, so daß es möglich war sie in eine Klinik zu transportieren. In 306 Fällen 
(67,40%) wurden unauffällige Herz-Kreislauf-Parameter festgehalten. 
 
 
 - 27 - 
67 Personen (14,76%) waren in ihrer Vigilanz getrübt; 73 Patienten (16,08%) wurden 
vom eintreffenden Notarzt des RZ-Würselen als bewußtlos eingestuft und 29 
Traumaopfer (6,39%) zeigten eine deutliche Agitation (Tab.9).  
 
 
Patientenstatus am Notfallort
absolut relativ
Atmung
unauffällig 344 75,77%
Dyspnoe 31 6,83%
Hyperventilation 16 3,52%
Aspiration/Atemwegsverlegung 11 2,42%
Schnappatmung 5 1,10%
Apnoe 25 5,51%
beatmeter Patient 44 9,69%
Herz/Kreislauf
unauffällig 306 67,40%
Hypertonie 19 4,18%
Hypotonie 30 6,61%
Schock (syst. RR <90 mmHg) 66 14,54%
Kammerflimmern 8 1,76%
Asystolie 25 5,51%
Bewußtsein
orientiert 287 63,22%
getrübt 67 14,76%
bewußtlos 73 16,08%
agitiert 29 6,39%
               Tab. 9: Patientenstatus am Notfallort laut Notarztprotokoll  
 
Bei der tabellarischen Darstellung der Patientenbefunde am Unfallort ist zu beachten, 
daß Diskrepanzen zwischen Einzelbefunden und der Gesamtanzahl der Patienten 
durch die Option der Mehrfachauswahl auf dem Notarztprotokoll zustande 
gekommen sind (siehe Abb. 2 und 3 – Notarzteinsatzprotokoll). 
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3.4 Maßnahmen am Notfallort  
 
Zur präklinischen Wiederherstellung und Stabilisierung der vitalen Funktionen der 
Traumapatienten sowie zur Herstellung ihrer Transportfähigkeit, wurden ver-
schiedene Maßnahmen eingeleitet. Nachfolgend, unter anderem auch in 
Abhängigkeit zum jeweiligen Trauma Score, werden diese dargestellt.  
Bei 82 Personen (18,06%) wurde zur Atemwegssicherung eine endotracheale 
Intubation durchgeführt, bei einem Unfallopfer (0,22%) mußte vom Notarzt eine 
Koniotomie vorgenommen werden und 10 Patienten (2,20%) erhielten eine 
Thoraxdrainage. 
Bei 393 Patienten (86,56%) wurde ein intravenöser Zugang geschaffen, wobei es 
sich ausschließlich um periphere Zugänge handelte. Bei 31 Unfallopfern (6,83%)  
mußte eine externe Herzdruckmassage durchgeführt werden. Im Verlaufe der 
Reanimationsmaßnahmen wurde bei 15 Personen (3,30%) die Defibrillation 
eingesetzt (Tab.10).  
Bei 62 Traumapatienten (13,66%) wurde keinerlei Medikation appliziert. Insgesamt 
wurde 491 mal eine Infusionslösung verabreicht, wobei es sich dabei in 387 Fällen 
(85,24%) um kristalloide Infusionslösungen handelte und 104 mal (22,91%) mit 
kolloidalen Lösungen therapiert wurde. Die Differenz zwischen der Anzahl der 
applizierten Infusionslösungen und der Venenverweilkanülen erklärt sich dadurch, 
dass die Kanülen nicht 1:1 im Verhältnis zu den Infusionen stehen. Es wurde pro 
Patient oder pro Kanüle nicht immer nur eine Art der Infusionslösung verwendet. 
Gleichzeitig gilt für die Venenverweilkanülen, wie auch für andere Maßnahmen, daß 
sie nur in das Notarztprotokoll als Maßnahme eingeflossen sind, wenn diese auch 
tatsächlich durch das Personal des Notarzt-Einsatzmittels des Rettungszentrums 
selbst durchgeführt wurde. Zur Schmerztherapie vor Ort kamen in 17,18% der Fälle 
ein zentral wirksames Analgetikum und in 5,29% der Fälle ein peripheres 
Analgetikum zum Einsatz. Weiterhin wurde 148 mal (32,60%) ein intravenös zu 
verabreichendes Narkotikum eingesetzt, wobei es sich in 95 Fällen um Ketamin 
handelte, welches auch zur Analgesie appliziert wurde. In 12 Fällen (2,64%) kam ein 
depolarisierendes und in 48 Fällen (10,57%) ein nichtdepolarisierendes Relaxantium 
zur Applikation. Bei 25 Traumapatienten (5,51%) wurden zur Therapie 
Katecholamine verabreicht (Tab.10). 
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Maßnahmen am Notfallort
absolut relativ
Atmung
keine Maßnahmen 197 43,39%
Sauerstoffapplikation 257 56,61%
Intubation 82 18,06%
Koniotomie 1 0,22%
Beatmung 91 20,04%
Thoraxdrainage 10 2,20%
Herz/Kreislauf
keine Maßnahmen 41 9,03%
EKG-Monitoring 413 90,97%
Herzdruckmassage 31 6,83%
Defibrillation 15 3,30%
i.v. Zugang 393 86,56%
intraoss.Zugang 8 1,76%
sonstiges
Blutstillung/Verband 74 16,30%
Reposition 31 6,83%
Medikation
keine Medikation 62 13,66%
kristalloide Infusionslösung 387 85,24%
kolloidale Infusionslösung 104 22,91%
periphere Analgetika 24 5,29%
zentrale Analgetika 78 17,18%
Sedativa 140 30,84%
i.v.-Narkotika 148 32,60%
nichtdepolarisierende Relaxantien 48 10,57%
depolarisierende Relaxantien 12 2,64%
Katecholamine 25 5,51%
Puffersubstanz 7 1,54%
Parasympatholytika 41 9,03%
Antiarrhythmika 4 0,88%
Antihypotensiva 4 0,88%
Antihypertensiva 5 1,10%
Corticosteroide 8 1,76%
                        Tab. 10: Maßnahmenübersicht 
 
Insgesamt wurden 425 Personen (93,61%) nach einem erlittenen Trauma in ein 
Krankenhaus transportiert. Dabei wurden von dem gesamten Studienkollektiv 95 
Unfallopfer (20,92%) in ein Traumazentrum überführt. Berücksichtigt man nun, daß 
nicht alle Traumapatienten dieser Studie transportiert wurden, dann beläuft sich der 
Anteil der in ein Traumazentrum transportierten Patienten auf 22,35%. 
Von der Gesamtzahl der verstorbenen Patienten (n=43) wurden 23,26% (n=10) vom 
Unfallort primär in ein Traumazentrum überführt. Jedoch sind nicht alle verstorbenen 
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Patienten auch in eine Klinik transportiert worden, denn insgesamt verstarben 
aufgrund der Schwere der Verletzungen 29 Patienten (6,39% vom Gesamtkollektiv) 
noch an der Unfallstelle und wurden somit nicht transportiert. Berücksichtigt man von 
den insgesamt verstorbenen Patienten lediglich diejenigen, die primär einer Klinik 
zugeführt wurden, so ergibt sich an Personen die verstarben und in ein Krankenhaus 
der Maximaltherapie gebracht wurden, ein Anteil von 66,60%. 
Betrachtet man nun das Kollektiv der insgesamt transportierten Unfallopfer (n=425), 
so zeigt sich, daß im Kollektiv der anhand des Scores als schwerverletzt 
identifizierten Patienten (TS≤13 mit n=81), laut unserem „Cut-off-point“ (TS=13), ein 
Anteil von insgesamt 42 Traumapatienten (51,85%) in ein Traumazentrum 
eingeliefert wurde. Berücksichtigt man auch hier (TS≤13) selektiv nur die primär 
lebend transportierten Personen, so wurden 80,77% der vom Score als 
schwerverletzt eingestuften Unfallopfer in ein Traumazentrum eingeliefert. Beim 
Kollektiv der mit Hilfe des Scores nach unserem „Cut-off-point“ als nicht 
schwerverletzt eingestuften Patienten (TS≥14 mit n=373), wurden 53 Personen 
(14,21%) in ein Traumazentrum verbracht. In diesem Kollektiv wurden alle Patienten 
transportiert. 
Von den 425 transportierten Unfallopfern wurden 106 Patienten (24,94%) mit dem 
Rettungshubschrauber, 221(52,00%) in Notarztbegleitung bodengebunden, 8 
(1,88%) bodengebunden unter Begleitung eines anderen (Not-)Arztes und 90 
Patienten (21,17%) wurden ohne Arzt mit einem bodengebundenen Rettungsmittel in 
eine Klinik verbracht. 
Im Folgenden sind einzelne Maßnahmen in Abhängigkeit des jeweiligen Trauma 
Score dargestellt: 
 
- endotracheale Intubation 
 
- i.v.-Zugänge 
 
- Thoraxdrainage 
 
- Transport in ein Traumazentrum 
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Abb. 7 : Trauma Score und endotracheale Intubation 
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Abb. 9: Trauma Score und Thoraxdrainage 
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3.5 klinischer Bereich 
 
Bei den 425 in Kliniken eingelieferten Traumapatienten ergab sich die im 
Nachfolgenden dargestellte Verteilung traumatischer Läsionen der verschiedenen 
Organsysteme und Körperregionen (Abb.11). 
Bei der Sichtung der Krankenhausdiagnosen zeigte sich bei 219 Patienten (51,53%) 
eine Verletzung im Kopfbereich, dabei wurde nicht die Einteilung des SHT ( I°-III°) 
berücksichtigt, sondern beispielsweise auch jede Kopfplatzwunde oder Schädel-
prellung, auch ohne Commotio-Symptomatik, erfaßt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 11: Verteilung der Verletzungen auf Körperregionen 
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Im Bereich des Halses und der Halswirbelsäule kam es laut Klinikdiagnosen in 31 
Fällen (7,29%) zu Verletzungen. Die Läsionen im Bereich des Rumpfes waren mit 
23,76% (n=101) Thorax-, 11,06% (n=47) Abdominal- und 6,82% (n=29) 
Beckentraumata. Die Schäden des Bewegungsapparates bezogen sich auf 34 Brust- 
und Lendenwirbelsäulenverletzungen (8,00%), wobei nach Verletzungen des 
Rückenmarks oder eines Plexusbereichs, infolge eines Wirbelsäulentraumas, in zwei 
Fällen fokal neurologische Ausfälle und in weiteren zwei Fällen ein komplettes 
Querschnittssyndrom resultierten.  Bei 94 Läsionen (22,12%) der oberen Extremität  
ergaben sich konkret 29 Ober- und 65 Unterarmverletzungen. 156 Verletzungen 
(36,71%) der unteren Extremität teilten sich in 61 Oberschenkel- und 95 
Unterschenkelverletzungen auf.  
Insgesamt erlitten 23 Patienten (5,41%) ein Polytrauma. Dabei  in 12 Fällen (52,17%) 
in Verbindung mit einem höhergradigen SHT. Von den 23 polytraumatisierten 
Patienten verstarben 4 (17,4%), nachweislich 3 von ihnen an den Folgen eines 
Schädel-Hirn-Traumas. Die hier berücksichtigten Zahlen entstammen alle 
anatomisch (also auch radiologisch) erfaßten Daten. Dies erklärt eine Diskrepanz zu 
den Daten, die aufgrund der physiologischen Einteilung (Scores) präklinisch 
gewonnen wurden und somit eventuell (kleinere) Verletzungen nicht erfaßt wurden. 
141 Patienten (33,18%) wurden im Verlauf ihres stationären Klinikaufenthaltes einer 
operativen Therapie unterzogen. 284 Unfallopfer (66,82%) wurden konservativ 
therapiert, darunter auch 5 Personen die aufgrund ihrer Verletzungsschwere eine 
infauste Prognose aufwiesen und daraufhin konservativ, respektive palliativ 
therapiert wurden (Tab.11). 
klinischer Bereich
absolut relativ
Therapie KH
konservativ 284 66,82%
operativ 141 33,18%
Intensivstation 126 29,65%
Verweildauer KH [Tage] 11,54
Entlassungsstatus
lebend 411 90,53%
verstorben 14 3,08%
am Unfallort verstorben 29 6,39%
                                      Tab. 11: klinische Daten 
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Die durchschnittliche Verweildauer der Traumapatienten dieser Studie im 
Krankenhaus betrug 11,54 Tage (Range 1 Tag – 83 Tage) (Tab.11). Dabei konnte 
kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05) zwischen der Gruppe der 
Verstorbenen und der, der Überlebenden gefunden werden (Tab.5). 
126 Patienten (29,65%) mußten aufgrund ihrer Verletzungen, der sich daraus 
ergebenden operativen Interventionen oder sekundären Komplikationen intensiv  -
medizinisch betreut werden (Tab.11). 
Abbildung 12 und 13 zeigen den Zusammenhang zwischen der Patientenanzahl pro 
Scorewert und der jeweiligen Aufteilung in intensivmedizinisch behandelte Patienten 
und den verstorbenen Personen.   
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Abb. 12:Verteilung der Intensivpatienten nach Trauma Score 
 
Bei den Abbildungen ist zu beachten, dass die Zahlen der Intensivpatienten und der 
verstorbenen Patienten Anteile der Gesamtzahlen pro Score-Wert darstellen und 
somit nicht zwangsläufig eine, der Gesamtzahl entsprechend, korrekte Summe 
ergeben müssen. 
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 Abb. 13: Verteilung der Intensivpatienten nach Glasgow Coma Scale 
 
Von den 31 Patienten, die sich in einem reanimationspflichtigen Zustand befanden, 
konnten, wie bereits unter 3.3 (Patientenstatus am Notfallort) dargestellt, zwei primär 
erfolgreich reanimiert werden. Einer dieser Patienten konnte später das Krankenhaus 
lebend und ohne neurologische Defizite verlassen. 
Der zweite Patient wurde innerhalb weniger Stunden nach dem Trauma in ein 
Zentrum der maximalen Versorgungsstufe sekundär verlegt, nachdem er, zunächst 
in sehr instabilem Zustand nach präklinischer Reanimation, in das nächstgelegene 
Akutkrankenhaus transportiert worden war. Nach der dortigen, notfallmäßigen, 
bauchchirurgischen Intervention, mußte der Patient aufgrund einer intracerebralen 
Blutung, bei schwerem SHT, in die neurochirurgische Klinik einer nahegelegenen 
Universitätsklinik verlegt werden. Dort wurde der Patient später als 
schwerstpflegebedürftige Person mit apallischem Syndrom in eine 
Rehabilitationstherapie entlassen (Detailinformationen zu beiden Patienten siehe 3.7 
Überlebenswahrscheinlichkeit). 
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3.6 Effektivität des Trauma Scores  
 
Dem ermittelten „Cut-off-point“ entsprechend (TS=13, GCS=11), wurden die 
Effektivitätskriterien des jeweiligen Scores erarbeitet und gegenübergestellt 
(Erläuterungen dazu siehe Kap. 2.3).  
Die Spezifität, Sensitivität, der positive, wie auch der negative Vorhersagewert, 
werden gemeinsam mit der Anzahl der als falsch-positiv und als falsch-negativ 
eingestuften Traumapatienten präsentiert (Tab.12). 
Sensitivität und Spezifität bei gegebenem "Cut-off-point"
Trauma Score Glasgow Coma Scale
Sensitivität [%] 86,05 86,05
Spezifität [%] 89,30 87,59
pos. Vorhersagewert [%] 45,68 42,04
neg. Vorhersagewert [%] 98,40 98,36
falsch-negativ 6 5
falsch-positiv 44 55
cut off point 13 11
                                Tab. 12: Effektivitätskriterien von TS und GCS 
 
Der Trauma Score war ein valides Werkzeug, um in 86,05% das Versterben 
vorhersagen zu können. Dabei wurden mit Hilfe des Trauma Scores alle 
Traumapatienten erkannt, welche innerhalb von 24 Stunden (Frühphase) nach dem 
Unfallereignis verstarben. 
Es ergab sich keine statistisch signifikante Differenz zwischen dem TS und der GCS 
(p<0,05). Die Korrelation der beiden Klassifizierungen untereinander lag bei 
R=0,8525 (p=0,0001) und war damit eindeutig signifikant. Der positive 
Vorhersagewert würde in diesem Falle bedeuten, daß beinahe jeder zweite 
Traumapatient auch tatsächlich versterben würde, wenn das Testergebnis positiv 
ausfällt, also der TS eines Patienten kleiner oder gleich 13 wäre. Im Gegensatz dazu 
würden im Falle eines negativen Testergebnisses, also bei einem TS größer als 13, 
nur etwa jeder 63. Patient versterben, welches den negativen Vorhersagewert 
repräsentiert (Tab.12). 
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Zum Vergleich verschiedener Spezifitäten und Sensitivitäten wurde die folgende 
Tabelle erstellt, in welcher die Werte des optimalen „Cut-off-points“ denen der 
übrigen gegenübergestellt wurden. Die Optimal-Werte lagen eindeutig bei TS=13. 
Nur dieser erfüllte die Anforderung an einen Score, welche eine größt mögliche 
Spezifität bei gleichzeitig maximaler Sensitivität fordert (Tab.13). 
Sensitivität und Spezifität im Vergleich
Triage Skala Spezifität Sensitivität
Trauma Score
11 96,12% 81,40%
12 92,70% 84,00%
            13 * 89,30% 86,04%
14 83,45% 88,37%
15 69,34% 93,02%
Glasgow Coma Scale
9 89,78% 86,05%
10 89,05% 86,05%
            11 * 87,59% 86,05%
12 86,62% 88,37%
13 83,70% 88,37%
* Optimal-Werte
                          Tab. 13: Effektivitätskriterien von TS und GCS im Vergleich 
 
Im Folgenden sollen die Patienten differenzierter betrachtet werden, welche anhand 
des Scores als falsch-negativ oder -positiv klassifiziert wurden, dabei sollen mögliche 
Gründe für eine Fehlklassifizierung herausgestellt werden.  
Von den 44 als falsch-positiv eingestuften Patienten (Tab.14) waren 32 (72,73%) 
vom Notarzt als bewußtlos eingestuft worden. 20 von den als bewußtlos 
deklarierten Unfallopfern (62,50%) erlitten ein höhergradiges SHT und 10 weitere 
Patienten (22,73%)  erlitten ein geringgradiges Schädel-Hirn-Trauma (laut 
Krankenhaus-diagnostik), wurden aber vom Notarzt durch Bewußtseinseintrübung 
höhergradig eingestuft (GCS). 10 Personen (22,73%) wurden dem Notarzt in bereits 
analgosediertem und beatmetem Zustand übergeben, wobei der Primärbefund nicht 
immer eindeutig zu ermitteln war und sich eine adäquate Beurteilung dieser 
Patienten somit als unmöglich erwies. Insgesamt wurden 27 Traumapatienten, die 
mittels Trauma Score als falsch-positiv eingestuft wurden, in intubiertem und 
beatmetem Zustand in die Kliniken transportiert. 24 Traumapatienten wiesen zudem 
mittel- bis schwergradige Verletzungen der Extremitäten und/oder des Rumpfes auf 
(Tab.15).  
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falsch-positiv eingestufte Patienten richtig-positiv Signifikanz *
absolut relativ Mittelwert SD absolut relativ Mittelwert SD
Patientenalter [Jahre]
<=14 4 9,10% 8,80 2,48 2 5,41% 10,29 2,75
>14 und<= 64 36 81,82% 36,73 12,91 28 75,67% 32,29 9,97
>64 4 9,10% 73,17 8,17 7 18,92% 79,16 8,55
Trauma Score 11,18* 2,32 2,73 3,32
Glasgow Coma Scale 6,23* 4,40 3,57 2,16
Atemfrequenz [1/min] 15,14* 5,00 3,59 7,87
Blutdruck [mmHg] 105,34* 31,76 19,86 37,65
(RR syst.)
beatmet 27 61,36% 31 83,78%
reanimiert 2 4,45% 29 78,39%
Intensivstation 34 77,27% 8 21,62%
    Tab. 14: Vergleich zwischen Falsch-positiven und Richtig-positiven 
 
2 Personen (4,54%) standen nachweislich unter ethyltoxischer Einwirkung und waren 
bewusstseinsgetrübt.  Bei 2 Traumapatienten ergab sich bei Eintreffen des Notarztes 
ein reanimationspflichtiger Zustand, wobei beide Patienten zunächst primär 
erfolgreich wiederbelebt werden konnten; auch sekundär überlebten diese Patienten. 
Der Vergleich zwischen den als falsch-positiv eingestuften Patienten und jenen, 
welche als richtig-positiv klassifiziert wurden, ergab keinerlei signifikante 
Unterschiede in Bezug auf die Altersgruppierungen. Ebenfalls keine statistisch 
signifikanten Differenzen ergaben sich bei den jeweiligen Zahlen der reanimierten, 
beatmeten oder gar den Personen, die auf eine Intensivstation aufgenommen 
wurden (Tab.14).  
Von statistischer Signifikanz zeigten sich die Unterschiede zwischen den jeweiligen 
Werten der Scoresysteme (Trauma Score und Glasgow Coma Scale) sowie 
zwischen den jeweiligen Werten der physiologischen Parameter (Atemfrequenz, 
systolischer Blutdruck) (Tab.14). 
 31 Unfallopfer (70,45%) aus der Gruppe der als falsch-positiv Deklarierten wurden in 
ein Krankenhaus der maximalen Versorgungsstufe eingeliefert. Aus der Gruppe der 
als richtig-positiv erkannten Patienten (n=37) wurden dagegen alle in ein 
Traumazentrum verbracht, die nicht noch am Ereignisort verstorben waren (n=8). 
Unter den 34 Personen (77,27%), bei denen eine vitale Gefährdung zunächst nicht 
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ausgeschlossen werden konnte und die so für mindestens 24 Stunden auf eine 
Intensivstation aufgenommen wurden, befand sich auch die Gruppe der elektiv 
intubierten und analgosedierten Patienten.   
Verletzungsmuster falsch-positiv eingestufte Patienten (laut KH-Diagnostik)
TS Läsionen ICU
13 Commotio cerebri, Schädelprellung nein
13 Commotio cerebri,stumpfes Thoraxtrauma mit Rippenserienfraktur re.,stumpfes Bauchtrauma nein
12 SHT bei Contusio cerebri und Schädelfraktur li.(temporal),Otohämatom li.,Z.n. Alkoholintoxikation ja
9 SHT bei intracerebraler Kontusionsblutung,traumat.Verschluß der A.cerebri med.li. ja
10 SHT bei Contusio cerebri,Felsenbeinfraktur li.,stumpfes Thoraxtrauma mit Hämatopneumothorax li. ja
12 doppelte Unterkiefer-Fraktur offen, Entzugsdelir bei bek.Alkoholabusus ja
13 Rippenfraktur li.,Hämatopneumothorax li.,multiple Prellungen nein
12 SHT bei Contusio cerebri,traumat. SAB,Mittelgesichtsfraktur,Fraktur Dig.I li.Hand ja
11 SHT bei Schädelfraktur (occipital),Contrecoupblutung,traumat.SAB,Thoraxprellung ja
11 Beckenringfraktur,OS-Spiralfraktur re.,US-Fraktur li.mit Kompartmentsyndrom,BWK 6-Fraktur ja
13 Kopfplatzwunde (occipital),Orbitabodenfraktur re. nein
12 SHT bei Contusio cerebri,Felsenbeinfraktur re.,Rißquetschwunde Hand re.,Hüftprellung li. ja
13 SHT bei epidur.Hämatom,traumat.SAB,bilat.Felsenbeinfraktur,Rippenfraktur,Claviculafraktur re. ja
10 Beckenringfraktur re.,OS-Fraktur li.,bds.SG-Fraktur,OA-Fraktur re.,UA-Fraktur li.,Pneumothorax li. ja
9 SHT bei Contusio cerebri,Scapula-Fraktur li.,HWK-Luxationfraktur 6.+7. ja
10 Beckenringfraktur instabil,subdiaphragmaler Harnröhrenabriß ja
13 SHT,Mittelgesichtsfraktur,Unterkiefer-Fraktur ja
12 Commotio cerebri,multiple Schürfwunden nein
3 spitzes Thoraxtrauma mit Hämatopneumothorax li., hypolvolämischer Schock ja
12 SHT bei akut subdur.Hämatom,EB-Luxationsfraktur re.,OA-Fraktur re,US-Fraktur li. ja
12 SHT,SG-Luxationsfraktur li.,MHK-Fraktur V re.,Schnittwunde Ellenbogen re. ja
12 Commotio cerebri ja
9 SHT bei Schädelfraktur (temporal) li.,Mittelgesichtsfraktur Le Fort III,stumpfes Bauchtrauma ja
12 Clavicula-Fraktur li., Scapula-Fraktur re.,OS-Fraktur re.,Decollement OS+US re.,hypovol.Schock ja
5 SHT bei epidur.Hämatom,Hämatothorax li.,stumpfes Bauchtrauma mit Milzruptur,Pankreaskontusion ja
13 SHT bei Contusio cerebri,Jochbeinfraktur li.,Stirnbeinfraktur ja
11 SHT bei akut subdur.Hämatom ja
13 Commotio cerebri, Drogen- und Alkoholintoxikation nein
13 Schädelprellung,Nasenbeinfraktur,multiple Platzwunden ja
13 Commotio cerebri,Kopfplatzwunde,Wirbelsäulenprellung nein
7 SHT III° geschlossen,US-Fraktur re. II°offen,LWK-Fraktur (2.) ja
12 SHT bei multipl.Kontusionen,traumat.SAB,Schädelfraktur li.(parietal),HWK 7-Fraktur,UA-Fraktur re ja
12 Distorsion Handgelenk li.,Lungenkontusion ja
13 OS-Fraktur re.III° offen,US-Mehretagenfraktur li.II° offen ja
12 SHT bei Schädelfraktur,traumat.SAB ja
10 Schädelprellung,Kopfplatzwunde,Alkoholintoxikation nein
12 Luxation USG li.offen nein
12 SHT bei Sagittalnahtsprengung,traumat.SAB,Skalpierungsverletzung ja
13 SHT bei Contusio cerebri,stumpfes Bauchtrauma mit Milzruptur,MHK-Fraktur re.+li. ja
5 Polytrauma bei Rippenfraktur,Pneumothorax li.,Lungenkontusion,Bauchtrauma mit Milzruptur ja
11 SHT bei Contusio cerebri,Felsenbein-Fraktur li. ja
13 Commotio cerebri,Kopfplatzwunde ja
11 OS-Fraktur re. offen,OS-Fraktur li. ja
13 Commotio cerebri nein
    Tab. 15: Verletzungen der falsch-positiv klassifizierten Patienten 
 
Tabelle 15 zeigt die genauen Verletzungen laut definitiver Krankenhausdiagnostik. 
Mit Hilfe dieser Tabelle sollen die Hintergründe für eine vermeintlich falsch-positive 
Klassifizierung anhand des Trauma Scores erläutert werden. 
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Mit Hilfe des Trauma Scores wurden 6 Patienten als falsch-negativ erkannt (Tab.16 
und 17). Hierbei wurde eine dieser Personen (16,67%) vom Notarzt als bewußtlos 
eingestuft, nachdem sie ihm von einem primär anwesenden Notarzt intubiert, 
beatmet und analgosediert übergeben wurde. Eine initiale Bewußtlosigkeit galt 
hierbei als fraglich.  
 
falsch-negativ eingestufte Patienten richtig-negativ Signifikanz*
absolut relativ Mittelwert SD absolut relativ Mittelwert SD
Patientenalter [Jahre]
<=14 0 52 14,28% 8,77 3,71
>14 und<= 64 3 50,00% 46,60 6,87 272 74,72% 33,34 13,81
>64 3 50,00% 75,97 3,24 40 10,90% 74,95 8,01
Trauma Score 15,34 0,74 15,71 0,58
Glasgow Coma Scale 13,17 2,54 14,60 1,20
Atemfrequenz [1/min] 14,5* 1,26 16,75 3,04
Blutdruck [mmHg] 140,67 18,68 125,15 21,41
(RR syst.)
beatmet 2 33,33% 24 6,54%
reanimiert 0 0
Intensivstation 6 100,00% 78* 21,25%
Tab. 16: Vergleich zwischen Falsch-negativen und Richtig-negativen 
                                                                                                                                         
Beim Vergleich zwischen den beiden Gruppen, den falsch-negativ und den richtig - 
negativ klassifizierten Patienten, zeigte sich lediglich bei der Anzahl der intensiv - 
medizinisch behandelten Personen und der Atemfrequenz ein signifikanter 
Unterschied (Tab.16). 
Da eine falsch-negative Schweregradklassifizierung als wesentlich dramatischer, mit 
Hinblick auf ihre Auswirkungen, zu betrachten ist als eine falsch-positive Einteilung, 
wollten wir, dem entsprechend, die Gruppe der falsch-negativen Unfallopfer  
detaillierter aufzeigen. Die Verletzungen, die jeweiligen Score-Klassifizierungen 
(Trauma Score und Glasgow Coma Scale), das Alter der Patienten und die 
Todesursache sind daher in Tabelle 17 dargestellt. 
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Verletzungsmuster falsch-negativ eingestufte Patienten (laut KH-Diagnostik) (n=6)
Patient 1 Patient 2 Patient 3
Alter 78 77 71
TS 15 16 16
GCS 15 15 14
Diagnosen Rippenserienfraktur, Kopfplatzwunde, distale SHT bei Contusio cerebri
chron.Emphysembronchitis, Oberschenkelfraktur mit SAB
chron.Sinusitis,Pneumonie Kniegelenksbeteiligung, chron.subdurales Hämatom
bek. Herzinsuffizienz
Todesursache septisches MOV dekomp. Herzinsuffizienz Hirnödem
Patient 4 Patient 5 Patient 6
Alter 52 50 36
TS 15 16 14
GCS 12 15 8
Diagnosen SHT bei Contusio cerebri, Oberschenkelhalsfraktur, Commotio cerebri,
offene, dislozierte Nasen- bek. Alkoholismus, beidseitige Unterarm -
beinfraktur Infektion mit Clostridium mehrfragmentfraktur
Contusio cordis perfringens, Gasbrand,
Todesursache Hirnödem septischer Schock fulminante Lungenembolie
Tab. 17: Todesursachen und Verletzungsmuster falsch-negativ klassifizierter Patienten 
                                                                                                                           
Insgesamt wurden 2 Patienten (34,00%), welche zu der Kategorie der als falsch - 
negativ Identifizierten zählen, in ein Traumazentrum verbracht. 364 Personen wurden 
vom Score als richtig-negativ klassifiziert, 51 von ihnen (13,9%) wurden trotz der 
Klassifizierung in eine Klinik der Maximaltherapie überführt. 
Von den Patienten mit einem TS≥14 (n=373) wurden insgesamt 53 (14,21%) in ein 
Zentrum der maximalen Versorgungsmöglichkeit transportiert. Dabei handelte es 
sich in 12 Fällen um Traumapatienten, die ein mittelgradiges SHT erlitten hatten und 
dies meist in Kombination mit mehreren Läsionen des Rumpfes und/oder der 
Extremitäten. Diese Patienten wurden alle auch intensivmedizinischer Therapie 
unterzogen. Die übrigen 41 Unfallopfer dieser Kategorie wiesen leichtgradige 
Verletzungen der Schädel-Hirn-Region auf. Es handelte sich hier, vergleichbar der 
Patienten mit einem SHT I-II°, ausnahmslos um Personen, welche initial 
weitestgehend ansprechbar waren und stabile Kreislaufverhältnisse aufwiesen. 
Ebenso wie bei den oben erwähnten Traumapatienten, zeigten auch sie 
Mehrfachverletzungen der Extremitäten und/oder der Körperhöhlen, außer der 
Schädel-Hirn-Region. 19 dieser Patienten wurden in den Zentren intensiv-
medizinisch versorgt.  
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3.7 Überlebenswahrscheinlichkeit und Outcome der  
      Patienten 
 
3.7.1 Überlebenswahrscheinlichkeit 
 
Nachfolgend wird die Überlebenswahrscheinlichkeit (Ps – probability of survival) in 
Abhängigkeit des jeweiligen Trauma Scores präsentiert. Die Ergebnisse der 
Studienpopulation des RZ-Würselen wurden den entsprechenden Resultaten des 
Verfassers des Trauma Scores, H. R. Champion et al., gegenübergestellt (Abb. 14). 
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Abb. 14: Gegenüberstellung der Überlebenswahrscheinlichkeit (Ps) 
 
Die nun folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Patienten pro TS-Schweregrad und die 
auf den jeweiligen Wert bezogene Anzahl der verstorbenen Unfallopfer. Weiterhin 
enthält sie die Anzahl der erwarteten Überlebenden, basierend auf den 
Berechnungen Champions, sowie die Differenz zwischen der Anzahl der 
Überlebenden und der, der verstorbenen Personen (Tab.18).  
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Überlebenswahrscheinlichkeit (Ps) in Abhängigkeit vom TS; RZ-Würselen im Vergleich zu Champion et al. Signifikanz* ( n=454 )
TS Patienten Exitus Ps (RZ-Würselen) Ps (Champion et al.) Überlebende Überlebende Differenz
absolut relativ absolut relativ erwartet tatsächlich
1 28 6,17% 28 100,00% 0,00% 0,00% 0 0 0
2 0 0,00% 0
3 1 0,22% 0 0,00% 100,00% 1,00% 0,01 1 0,99*
4 1 0,22% 1 100,00% 0,00% 2,00% 0,02 0 -0,02
5 2 0,44% 0 0,00% 100,00% 4,00% 0,08 2 1,92*
6 1 0,22% 1 100,00% 0,00% 8,00% 0,08 0 -0,08
7 4 0,88% 3 75,00% 25,00% 15,00% 0,6 1 0,4
8 1 0,22% 1 100,00% 0,00% 26,00% 0,26 0 -0,26
9 4 0,88% 1 25,00% 75,00% 42,00% 1,68 3 1,32
10 4 0,88% 0 0,00% 100,00% 60,00% 2,4 4 1,6
11 5 1,10% 0 0,00% 100,00% 76,00% 3,8 5 1,2
12 15 3,30% 1 6,67% 93,40% 87,00% 13,05 14 0,95
13 15 3,30% 1 6,67% 93,40% 93,00% 13,95 14 0,05
14 25 5,51% 1 4,00% 96,00% 96,00% 24 24 0
15 60 13,22% 2 3,34% 97,00% 98,00% 58,8 58 -0,8
16 288 63,44% 3 0,66% 99,00% 99,00% 285,12 285 -0,12
Gesamt 454 100,00% 43 403,85 411 4,24
 
Tab. 18: Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeit (Ps) der einzelnen Score-Schweregrade 
 
Insgesamt betrug die Anzahl der Überlebenden 411 Personen (90,53%). Läßt man 
die Personen außer Betracht, welche noch am Ort des Unfalls verstarben, so 
überlebten von 425 Patienten 96,71% ein Trauma. Die erwartete Zahl der 
Überlebenden Personen lag bei 403,85 (88,95%). Die tatsächliche und die erwartete 
Gesamtzahl der Überlebenden sowie die Einzelwerte wurden jeweils auf signifikante 
Unterschiede anhand des Chi-Quadrat-Tests überprüft. Dabei zeigte sich der Trend, 
daß es mehr Überlebende gab als dies theoretisch zu erwarten gewesen wäre 
(Tab.18). Der Unterschied zwischen der Gesamtzahl der tatsächlichen und der der 
erwarteten Überlebenden erwies sich als statistisch nicht signifikant (p>0,05). 
Statistisch signifikante Abweichungen fanden sich für die Score-Werte TS=3 und 
TS=5, bei einem Signifikanzniveau von p<0,05. Bei einem TS von 3 erscheint eine 
Überlebenswahrscheinlichkeit von Ps=1,00 als sehr eindrucksvoll, in dieser 
Klassifizierung findet sich jedoch lediglich ein einziger Patient. 
Die TS-Kategorie TS=5 zeigt gleichfalls eine tatsächliche Wahrscheinlichkeit zu 
überleben von 100%, bei einer erwarteten Überlebenswahrscheinlichkeit von 4%. Im 
Wertebereich von TS=5 findet sich mit 2 Patienten ebenfalls eine sehr kleine Anzahl 
von Traumapatienten.   
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Zunächst wurden die Patienten der Trauma Score-Werte genauer betrachtet, bei 
denen sich statistisch signifikante Abweichungen zwischen der erwarteten und der 
tatsächlichen Gesamtzahl der Überlebenden fanden (Tab.19). Also Patienten, die 
nicht nur in den Bereich eines unerwarteten Outcomes fielen, sondern deren 
Abweichung gleichzeitig von statistischer Signifikanz war. 
Patient 1 wurde von einem bodengebundenen Primär-Notarzt an die RTH-Besatzung 
übergeben. Dieser Patient zeigte die Zeichen eines schweren hämorrhagischen 
Schocks, nachdem er im Rahmen einer kriminellen Handlung ein spitzes 
Thoraxtrauma (Messerstichverletzung) erlitten hatte. Er war bereits bei Eintreffen des 
Erst-Notarztes bewußtlos, zum Zeitpunkt der Übergabe an den RTH-Arzt mit 
mehreren peripheren, intravenösen Zugängen versorgt worden und er erhielt 
kristalloide sowie kolloidale Druckinfusionen. Gleichzeitig war der Patient bereits oral 
endotracheal intubiert sowie kontrolliert beatmet. Unter Fortsetzung der 
Schockbekämpfungsmaßnahmen sowie der Allgemeinanästhesie wurde der Patient 
mit dem Hubschrauber in ein Zentrum der maximalen Versorgungsstufe 
(Universitätsklinik) geflogen. Dieser Patient konnte später aus der Klinik in die 
hausärztliche Nachsorge entlassen werden, mit einer restitutio ad integrum (Zustand 
vor Traumaereignis) war zu rechnen.  
Patient 2 kollidierte auf dem Motorrad fahrend mit einem ausgewachsenen Rotwild 
bei hoher Geschwindigkeit. Bei Eintreffen des RTH-Notarztes war das Unfallopfer 
erfolgreich von Laien reanimiert worden, befand sich jedoch in sehr instabilem 
Zustand. Nach entsprechender weiterer Versorgung durch den Notarzt entschloß 
dieser sich, aufgrund des sich zusehends verschlechternden Zustandes, zum 
Transport in das nächstgelegene Akutkrankenhaus auf dem Landwege. Dort wurde 
die Diagnose eines Polytraumas mit Drei-Höhlenverletzung gestellt und der Patient 
notfallmäßig aufgrund eines stumpfen Bauchtraumas mit Milzruptur splenektomiert. 
Der Patient zeigte intraoperativ eine zunehmende Anisokorie und wurde nach 
Sicherung der Diagnose eines epiduralen Hämatoms, mittels CCT, noch am selben 
Tag der neurochirurgischen Klinik einer nahegelegenen Universitätsklinik, ebenfalls 
auf dem Landwege, überstellt. Dort wurde dieser Traumapatient ohne Zeitverlust 
trepaniert und das Hämatom ausgeräumt. Im weiteren Verlauf mußte der Patient 
tracheotomiert und langzeitbeatmet werden. Der Patient wurde schließlich im 
Zustand der Schwerstpflegbedürftigkeit, mit apallischem Syndrom nach Polytrauma 
und schwerem Schädel-Hirn-Trauma, in eine Spezialklinik für schwer neuro-
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traumatisierte Patienten zur Rehabilitation entlassen. Mit einer wesentlichen 
Verbesserung dieses Zustandes konnte nicht gerechnet werden. 
Patienten mit unerwartetem Outcome (mit statistischer Signifikanz, p<0,05)
Überlebende (Patienten mit Ps<0,1) 
Trauma Score 3 Trauma Score 5
Patientendaten Patient 1 Patient 2 Patient 3
Alter[Jahre] 37 31 15
Geschlecht männlich männlich männlich
am Notfallort
GCS 3 3 3
Atemfrequenz [1/min] 8 0 9
Blutdruck [mmHg] 45 81 55
(RR syst.)
SaO2 [%] 99 74 100
Reanimation nein ja ja
KH-Diagnosen
hämorrhagischer Schock Zustand nach präklinischer Zustand nach präklinischer
spitzes Thoraxtrauma Reanimation Reanimation
Hämatopneumothorax schweres SHT (III°) mit epi- stumpfes Thoraxtrauma
duralem Hämatom Rippenserienfraktur
stumpfes Thoraxtrauma Pneumothorax
Rippenfraktur Herz- und Lungenkontusion
Hämatothorax stumpfes Bauchtrauma
Lungenkontusion Milzruptur
stumpfes Bauchtrauma
Milzruptur
BWK 6-Fraktur
Apallisches Syndrom
         Tab. 19: Patienten mit unerwartetem Outcome von statistischer Signifikanz  
 
Dem Patienten 3 kam eine zufällig vorüberfahrende RTW-Besatzung unmittelbar 
nach dem Unfallereignis zu Hilfe. Der Rettungswagen befand sich, mit einem 
sekundär zu verlegenden, kardiologischen Intensivpatienten an Bord, auf dem Weg 
zu seinem Zielkrankenhaus, als in Sichtweite der 15jährige Patient auf dem Fahrrad 
fahrend von einem Kleinbus überrollt wurde. Da sich an Bord des RTW zu diesem 
Zeitpunkt eine Notärztin befand, konnte der initial reanimationspflichtige Patient ohne 
Zeitverzögerung auch notärztlich versorgt werden. Dem nachgeforderten 
bodengebundenen Notarzt des RZ-Würselen und einem zweiten RTW konnte ein 
erfolgreich reanimierter Patient, in kreislaufstabilem Zustand und beginnender 
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Spontanatmung übergeben werden. Der Patient hatte durch das Überrolltrauma ein 
stumpfes Thoraxtrauma mit einseitiger Rippenserienfraktur sowie ein stumpfes 
Bauchtrauma mit Milzruptur erlitten. Dieser Patient überstand dieses Trauma letztlich 
ohne wesentliche Folgen und konnte im Zustand der funktionellen Wiederherstellung, 
ohne neurologische Defizite, in eine weitere hausärztliche Betreuung entlassen 
werden. 
Ein wesentliches Anliegen dieser Studie war das Erkennen von Abhängigkeiten und 
Zusammenhängen des jeweiligen Trauma Scores mit dem Merkmal Überleben. In 
Hinblick auf dieses Zielkriterium wurden auch verschiedene andere Einflußgrößen 
auf eine Abhängigkeit oder einen entsprechenden Zusammenhang überprüft. Es 
wurden unterschiedliche Korrelationsanalysen durchgeführt, die im Folgenden 
benannt werden. 
Zur Klärung der Frage nach dem Zusammenhang des Zielkriteriums „Überleben“ (ja 
oder nein) mit den Scoresystemen TS und GCS wurde der Wilcoxon-Test 
durchgeführt. Dabei stellte sich eine jeweils deutlich signifikante Korrelation zwischen 
dem Trauma Score und der Glasgow Coma Scale zum Kriterium Überleben dar 
(p=0,0001). Ebenso konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter 
eines Traumapatienten und der Überlebenswahrscheinlichkeit nachvollzogen werden 
(p<0,02).  
Keinen statistisch nachweisbaren Zusammenhang konnten wir zwischen der 
Anfahrtszeit des Notarzt-Einsatzmittels (RTH und NEF) und dem „Überleben“ 
nachweisen (p>0,05). Bei den initial am Notfallort erhobenen physiologischen 
Parametern Atemfrequenz und systolischer Blutdruck zeigte sich eine deutlich 
signifikante Korrelation (jeweils p=0,0001). Eine Korrelation ließ sich auch bei den 
Ergebnissen der Pulsoxymetrie nachweisen (p<0,01). 
Um auch den Einfluß der Bewußtseinslage auf die Überlebenswahrscheinlichkeit 
unserer Studienpopulation prüfen zu können wurde der exakte Fisher-Test mit einer 
2x2 Kontingenztafel durchgeführt. Auch hierbei ließ sich eine Korrelation mit dem 
Zielkriterium Überleben nachweisen. Die Bedeutung einer Bewußtlosigkeit für den 
Endzustand eines Patienten (p<0,0001) konnte somit als signifikant objektiviert 
werden. Bei dem Versuch, einen Zusammenhang zwischen der 
Geschlechterverteilung und dem Outcome zu eruieren, ließ sich keine Signifikanz 
nachweisen (p>0,05). 
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Eine Korrelationsanalyse wurde weiterhin für die Einzelkomponenten der beiden 
beteiligten Scoresysteme durchgeführt. Ziel war es, eine Einzelkomponente eines 
Scores den jeweilig anderen als überlegen in der Prognostizierbarkeit des Outcome 
herauszustellen, um so eventuell eine Vereinfachung im Sinne der Merkmalreduktion 
eines Scores diskutieren zu können. Um die Wahrscheinlichkeit zu beschreiben, mit 
der irrtümlich ein Zusammenhang ermittelt wurde, wurde die Irrtums-
wahrscheinlichkeit „Alpha“ verwendet (α = 0,05). Mit Hilfe der F-Statistik wurde 
überprüft, ob die Ergebnisse mit entsprechend großem Bestimmtheitsmaß (B=R2) 
zufällig sind oder nicht. Dabei ergaben sich die folgenden Resultate: 
Einzelkomponenten von Trauma Score und Glasgow Coma Scale
Variable R R
2
F Signifikanz
Trauma Score
TS A -0,7886 0,622 743,654 p=0,0001
TS B -0,5755 0,3312 223,801 p=0,0001
TS C -0,7933 0,6293 767,281 p=0,0001
TS D -0,7443 0,554 561,483 p=0,0001
TS E -0,6222 0,3871 284,123 p=0,0001
Glasgow Coma Scale
Augen öffnen -0,6003 0,3604 254,677 p=0,0001
beste verbale Reaktion -0,5815 0,3381 230,879 p=0,0001
beste motorische Reaktion -0,6362 0,4047 307,269 p=0,0001
                         Tab. 20: Korrelation und Aussagefähigkeit von Einzelkomponenten der Scores 
 
Der Zusammenhang zwischen dem Gesamt-Trauma Score und dem Zielkriterium 
„Überleben“ wurde mit dem Spearman Korrelationskoeffizienten getestet. Es zeigte 
sich eine signifikant negative Korrelation (R=-0,8073,p=0,0001). Dies bedeutet, daß 
der Gesamt-TS 65,20% der Varianz im Outcome der Patienten erklärt (Überleben 
oder Versterben, R2=0,652). Keine der Einzelkomponenten konnte als überlegen 
dem Gesamtscore gegenüber dargestellt werden. Am deutlichsten mit dem Kriterium 
„Überleben“ negativ korreliert waren, nach dem Gesamtscore, der systolische 
Blutdruck (TS C, R=-0,7933, p=0,0001) und die Atemfrequenz (TS A, R=-0,7886, 
p=0,0001) (Tab. 20).  
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Auch die Gesamt-Glasgow Coma Scale ist signifikant negativ mit dem 
Outcomekriterium „Überleben“ korreliert (R=-0,6199, p=0,0001). Hier zeigte sich 
jedoch, daß die Einzelkomponente, „beste motorische Reaktion“, der Gesamt-Scale 
bei der Korrelation mit dem Überleben überlegen war (Tab.20).   
Patienten mit unerwartetem Outcome (ohne statistische Signifikanz, p>0,0,5)
Verstorbene (Patienten mit Ps>0,9) nach TS-Schweregrad geordnet
Trauma Score 13 Trauma Score 14 Trauma Score 15
Patientendaten Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4
Alter[Jahre] 37 36 78 52
Geschlecht weiblich männlich männlich weiblich
am Notfallort
GCS 15 8 15 12
Atemfrequenz [1/min] 20 15 12 15
Blutdruck [mmHg] 80 100 150 150
(RR syst.)
SaO2 [%] 98 95 90 99
Reanimation nein nein nein nein
KH-Diagnosen
Polytrauma Commotio cerebri stumpfes Thoraxtrauma Contusio cerebri
offene Oberschenkel- beidseitige Unterarm- Rippenserienfraktur offene dislozierte Nasen-
mehrfragmentfraktur mehrfragmentfraktur bekannte COPD beinfraktur
Acetabulumfraktur fulminante Lungenembolie chronische Sinusitis Contusio cordis
beidseits dislozierte kompl. Pneumonie globales Hirnödem
Unterarmfraktur septisches Multiorgan-
Le Fort II-Fraktur versagen
Sepsis
Verstorbene (Patienten mit Ps>0,9)
Trauma Score 16
Patientendaten Patient 5 Patient 6 Patient 7
Alter[Jahre] 77 71 50
Geschlecht weiblich weiblich männlich
am Notfallort
GCS 15 14 15
Atemfrequenz [1/min] 15 16 14
Blutdruck [mmHg] 140 154 150
(RR syst.)
SaO2 [%] 98 98 100
Reanimation nein nein nein
KH-Diagnosen
Kopfplatzwunde isoliertes SHT II° Oberschenkelhalsfraktur
distale Oberschenkelfraktur SAB bekannter Alkoholismus
mit Kniegelenksbeteiligung chronisch subdurales Infektion mit Clostridium
bekannte Herzinsuffizienz Hämatom perfringens und folgendem
Dekompensation der Gasbrand
Herzinsuffizienz septischer Schock mit 
Multiorganversagen
           Tab. 21: Patienten mit unerwartetem Outcome ohne statistische Signifikanz  
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Tabelle 21 gibt die Einzelfallanalyse der Patienten wieder, die ein unerwartet 
schlechtes Outcome aufwiesen, respektive im Verlauf des Klinikaufenthaltes 
verstarben. 
Unter diesen Unfallopfern befinden sich auch jene Patienten (Tab.21, Patienten 2 bis 
7), die bereits vorher anhand des Trauma Scores als falsch-negativ klassifiziert  
dargestellt worden sind (siehe 3.6, Tab.17). 4 Unfallopfer, zugehörig der Gruppe 
falsch-negativ eingeschätzter Personen (66,67%), starben im Verlaufe erst später 
eingetretener Komplikationen in den Krankenhäusern. Dies waren ausschließlich 
sekundäre, systemische Ereignisse wie Infektionen, Thromboembolien oder 
Dekompensation von bereits prätraumatisch eingeschränkten Organfunktionen, etwa 
des Kardiopulmonalen Systems. Bei den übrigen 2 Patienten (33,33%) handelte es 
sich um die direkten Folgen der Verletzungen. 
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Trauma Score und Entlassungszustand
lebend verstorben stationäre ambulante Hausarzt spezialisierte rai/funktionelle Defektheilung
Weiterbehandlung Weiterbehandlung Abteilungen Wiederherstellung Behinderung
oder Kliniken eingetreten
Trauma Score
1 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0
3 1 0 0 0 1 0 1 0
4 0 1 0 0 0 0 0 0
5 2 0 0 0 1 1 1 1
6 0 0 0 0 0 0 0 0
7 1 3 1 0 0 0 0 0
8 0 1 0 0 0 0 0 0
9 3 1 0 0 1 2 0 1
10 4 0 2 1 1 0 3 0
11 5 0 0 0 3 2 2 3
12 14 1 5 2 5 2 11 2
13 14 1 2 0 8 4 10 0
14 24 1 0 5 17 2 22 2
15 58 2 3 14 36 3 49 3
16 285 3 12 83 179 13 247 18
gesamt 411 14 25 105 252 29 346 30
3.7.2 Outcome der Patienten 
 
Dieser Abschnitt soll das Outcome aller Patienten sowie speziell auch derer 
darstellen, welche aufgrund der retrospektiven Ermittlung des „Cut-off-point“ bei 
einem TS≥14 als nicht vital gefährdet eingestuft wurden. 
In Abhängigkeit vom Trauma Score wurde in der nachfolgenden Tabelle die weitere 
Nachsorge und der Entlassungszustand der Patienten dargestellt (Tab.22). Dabei 
umfaßt die stationäre sowie die ambulante Weiterbehandlung die Patienten, welche 
aus dem Akutkrankenhaus zur weiteren Therapie in die Nähe ihrer Heimatorte 
verlegt wurden. Die Rubrik „spezialisierte Abteilungen oder Kliniken“ bezieht sich auf 
Patienten, die entweder innerhalb der Akutklinik in spezialisierte Abteilungen (z.B. 
Plastische Chirurgie, Neurochirurgie, Ophthalmologie oder ähnliches) verlegt wurden 
oder nach entsprechender Versorgung der Verletzungen und gewisser 
Heilungsphase, jedoch mit Defektheilung oder Behinderung, in eine entsprechende 
Spezialklinik überführt wurden (z.B. Unfallklinik mit Zentrum für 
Querschnittspatienten oder Zentren zur Aufnahme schwerstpflegebedürftiger 
Patienten).  
Tab. 22: Trauma Score und Zustand bei Krankenhausentlassung 
 
Das vorliegende Datenmaterial war nicht umfassend genug, um eine statistische 
Aussagekraft für einen einzelnen Score-Wert zu erhalten. Wir untersuchten daraufhin 
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die Trauma Score-Bereiche gemäß des gegebenen „Cut-off-points“ (TS≥14 und 
TS≤13), um eventuell aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten. Die beiden TS-
Bereiche werden in Tabelle 23 in Hinblick auf die Entlassungszustände und des 
Outcome zahlenmäßig gegenübergestellt.  
                Tab. 23: Trauma Score-Bereiche und Outcome 
 
Bei dem Vergleich der beiden TS-Bereiche zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der Anzahl derer, die noch am Unfallort verstorben waren 
(p>0,05). Ebenfalls ohne statistisch signifikante Relevanz war der Unterschied 
zwischen der Zahl der Patienten, die aus dem Akutkrankenhaus verlegt werden 
konnten und stationär weiterbehandelt wurden (p>0,05). Gleiches ergab sich bei dem 
Vergleich der Rubriken „Krankenhaus-interne Verlegung“, „Verlegung in 
Spezialklinik“ sowie der „Rehabilitationsbehandlung“ (jeweils p>0,05). Statistisch 
signifikante Unterschiede ergaben sich für die Anzahl der in einem Krankenhaus 
verstorbenen Patienten (p<0,05), für die Anzahl der Patienten, die in hausärztliche 
Outcomevergleich TS=>14 und TS<=13 Signifikanz*
Entlassung TS>=14 TS<=13
wohin
Exitus am Unfallort 0 29
Exitus im Krankenhaus 6 8*
stationäre Weiterbehandlung Heimat-KH 15 10
ambulante Weiterbehandlung Heimat-KH 102 3*
Krankenhaus-interne Verlegung 4 7
Verlegung in Spezialklinik 12 1
Weiterbehandlung durch niedergelassenen Arzt 232 20*
Rehabilitationsbehandlung 2 3
wie
Defektheilung/Behinderung eingetreten 23 7
Defektheilung/Behinderung erwartet 3 2
funktionelle Wiederherstellung 264 26*
restitutio ad integrum 54 2*
Verlauf nicht abschätzbar 22 8
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oder niedergelassene Weiterbetreuung entlassen werden konnten (p<0,01) sowie für 
die Zahl der Personen, welche nach ihrer Entlassung aus der stationären 
Behandlung weiterhin ambulant in Kliniken behandelt wurden (p<0,01).   
Von besonderem Interesse schienen uns die Patienten, bei denen eine definitive 
Defektheilung, ja sogar Behinderung im Sinne des Gesetzgebers, als Folgezustand 
des Traumas vorherrschte. Von den 81 Unfallopfern, die in die Kategorie eines TS 
von kleiner oder gleich 13 eingestuft wurden, waren 7 Personen (8,64%) letztendlich 
von einer dauerhaften Behinderung oder schwerwiegenden Defektheilung betroffen 
(Tab.23). 
Bei insgesamt 373 Traumapatienten der Schweregradklassifikation TS größer oder 
gleich 14, belief sich der Anteil der Defekte oder Behinderungen mit 23 Personen auf 
6,17% (Tab.23). Dabei zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei der 
Anzahl der manifesten oder der zu erwartenden Behinderungen zwischen den 
beiden TS-Bereichen (p>0,05). 
Ein Unterschied von statistischer Signifikanz zeigte sich beim Vergleich der Trauma 
Score-Bereiche sowohl für die Anzahl der Unfallopfer, welche nach stationärer 
Behandlung in funktionell wiederhergestelltem Zustand als auch im Zustand „restitutio 
ad integrum“ (Zustand vor Trauma) entlassen werden konnten (jeweils p<0,05). 
Eine Übersicht der nach traumatischer Läsion eingetretenen Defektheilungen, 
respektive Behinderungen, ist auf der folgenden Seite in der Tabelle 24 dargestellt. 
Dort ist in Abhängigkeit von dem jeweiligen Trauma Score-Wert, aufgeteilt nach den 
beiden TS-Bereichen, eine genauere Zustandsbeschreibung der Defektheilungen 
und ihren Auswirkungen zu entnehmen. 
Neben der Beschreibung des Defektes ist auch die Unfallursache mit aufgeführt. 
Dabei stellte sich als Hauptursache für eine posttraumatische Defektheilung, mit zum 
Teil erheblichen Körper– und/oder Geistesbehinderungen, der Verkehrsunfall dar. 
Bei den insgesamt 30 Patienten, die sich zum Zeitpunkt ihrer Entlassung aus dem 
Akutkrankenhaus bereits mit einer definitiven Diagnose einer Defektheilung 
konfrontiert sahen, war in 20 Fällen (66,70%) der Verkehrsunfall als ursächlich zu 
betrachten. Eine Zahl, die sich auch als statistisch signifikant erwies (p<0,05). In 
6,70% der Fälle (n=2) war es der Freizeitunfall, bei 13.30% (n=4) der Patienten der 
Hausunfall und mit ebenfalls 13,30% der Fälle der Arbeitsunfall, welcher als Ursache 
für eine Defektheilung anzusehen ist (jeweils p>0,05). 
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     Tab. 24: Trauma und Defektheilung 
Übersicht über posttraumatisch eingetretene Defekte sowie Behinderungen
Trauma Score Zustandsbeschreibung
TS<=13
TS=5 Apallisches Syndrom bei Z.n. SHT mit epiduraler Blutung und präklinischer Reanimation
im Rahmen eines Polytraumas nach Verkehrsunfall
TS=9 posttraumatischer Hirnschaden mit geistiger Behinderung bei Z.n. SHT im Rahmen
eines Polytraumas nach Verkehrsunfall
TS=9 einseitig subtotale Lähmung der oberen Extremität bei Z.n. HWK 6-7-Luxationsfraktur im 
Rahmen eines Polytraumas nach Verkehrsunfall
TS=11 einseitige Hypakusis bei Z.n. SHT mit Felsenbeinfraktur nach Verkehrsunfall
TS=11 posttraumatischer Hirnschaden mit geistiger Behinderung bei Z.n. SHT nach Verkehrsunfall
TS=11 Halbseitensymptomatik bei Z.n.SHT mit akut subduralem Hämatom nach Freizeitunfall
TS=12 einseitiger Innenohrschaden bei Z.n. SHT mit Einblutung in Tympanon und Mastoid 
sowie hirnorganisches Psychosyndrom nach Verkehrsunfall
TS>=14
TS=14 einseitige Oberarm-Amputation nach traumatischer, subtotaler Amputation 
im Rahmen eines Verkehrsunfalls
TS=14 komplettes sensomotorisches Querschnittssyndrom bei Z.n.BWK 6-7-Kompressions- 
Fraktur nach Verkehrsunfall  
TS=15 hochgradige Aphasie mit hirnorganischer Wesensveränderung bei Z.n. isoliertem SHT
mit chronisch subduralem Hämatom und SAB nach Hausunfall
TS=15 Nervus radialis-Parese bei Z.n. Unterarm-Fraktur nach Verkehrsunfall
TS=15 Defektheilung einer BWK 4-und LWK 2-Kompressions-Fraktur bei Polytrauma
nach Verkehrsunfall 
TS=16 Enukleation eines Auges bei Z.n. perforierender Bulbusverletzung bei isoliertem SHT
nach Verkehrsunfall 
TS=16 plastische Defektheilung bei Z.n. Le Fort II-Fraktur nach Verkehrsunfall
TS=16 Höhenminderung nach BWK 12-Fraktur und Schmerz-Syndrom nach Hausunfall
TS=16 Amputation mehrerer Finger einer Hand nach Arbeitsunfall
TS=16 einseitige Unterschenkel-Amputation bei Z.n. Unterschenkel-Fraktur und post-  
operativen Wundheilungsstörungen bei Diabetes mellitus nach Verkehrsunfall
TS=16 einseitige Unterarm-Amputation bei Z.n. massiven Weichteilzerstörungen bei Schnitt-  
verletzungen nach Arbeitsunfall
TS=16 sensomotorische Funktionseinschränkung eines Beines infolge eines Nervenkom-
pressionssyndroms bei Z.n. BWK 12-Kompressionsfraktur nach Arbeitsunfall
TS=16 Zeigefinger-Amputation einer Hand nach Hausunfall
TS=16 Amputation mehrerer Finger einer Hand nach Freizeitunfall
TS=16 Konus-Kauda-Syndrom bei Z.n.LWK 1-Fraktur nach Verkehrsunfall
TS=16 Bewegungseinschränkung eines Schultergelenkes bei Z.n. Scapula-Mehrfragment-
Fraktur und Ausriß der Schulterpfannenmassivs nach Verkehrsunfall
TS=16 Nervus peronaeus-Parese bei Z.n. offener, drittgradiger Unterschenkel-Mehrfragment-
Fraktur nach Verkehrsunfall
TS=16 einseitige Bewegungseinschränkung eines Hüftgelenks nach traumatischer Luxation 
mit Absprengung des Acetabulums nach Verkehrsunfall
TS=16 komplettes sensomotorisches Querschnittssyndrom bei Z.n.BWK 8-Rotations-
Luxations-Fraktur nach Verkehrsunfall
TS=16 Defektheilung einer komplexen Verletzung aller Kompartimente eines Unterarms mit ausge- 
dehntem Weichteilschaden nach Arbeitsunfall
TS=16 plastische Defektheilung nach ausgedehnter Weichteilläsion bei drittgradig offener Ober-
schenkel-Fraktur nach Verkehrsunfall
TS=16 Amputation mehrerer Finger einer Hand nach Hausunfall
TS=16 Defektheilung einer BWK 8-11-Fraktur im Rahmen eines Polytraumas nach Verkehrsunfall
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Von besonderem Interesse war auch das Outcome der Unfallopfer, die, entgegen 
ihrer Schweregradklassifizierung anhand des Scores, entweder nicht (primär) in ein 
Traumazentrum (bei TS≤13) oder trotzdem in eine Klinik der Maximalversorgung (bei 
TS≥14) eingeliefert worden waren. Die folgenden tabellarischen Darstellungen dieser 
Patienten sollen diesen Sachverhalt genauer darstellen (Tab.25a-c und 26). 
 
Tab. 25a: TS≤13 und Traumazentrum 
 
 
nicht in ein Traumazentrum transportierte Patienten bei TS<=13 (n=10)
Patientendaten Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4
Alter[Jahre] 31 55 87 28
Geschlecht männlich weiblich weiblich männlich
am Notfallort
GCS 3 3 12 15
TS 5 11 13 13
Atemfrequenz [1/min] 0 17 16 20
Blutdruck [mmHg] 81 155 160 80
(RR syst.)
SaO2 [%] 74 98 96 100
Reanimation ja nein nein nein
ICU ja ja nein ja
KH-Diagnosen Zustand nach präklinischer SHT Commotio cerebri Schädelprellung
Reanimation Fraktur Os occipitale Schädelprellung Nasenbein-Fraktur
schweres SHT (III°) mit epi- mit Einstrahlung in Felsen- Blutaspiration
duralem Hämatom bein li. multiple Platzwunden
stumpfes Thoraxtrauma Contrecoupblutung re.,SAB
Rippenfraktur Einblutung in Mastoid und
Hämatothorax Tympanon li.
Lungenkontusion Thoraxprellung li.
stumpfes Bauchtrauma Innenohrschaden li.
Milzruptur fragliches hirnorganisches
BWK 6-Fraktur Psychosyndrom
Apallisches Syndrom Defektheilung funkt. Wiederherstellung funkt. Wiederherstellung
Entlassung/ Universitätsklinik Neuro- hausärztliche Betreuung hausärztliche Betreuung hausärztliche Betreuung
Verlegung chirurgie
Verlegung von dort in Reha-
zentrum bei Apallischem
Syndrom
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Tab. 25b: Fortsetzung TS≤13 und Traumazentrum 
 
Bei den Patienten, die zusammenfassend in der Tabelle 25 a-c dargestellt werden, 
handelt es sich ausnahmslos um solche, die trotz einer entsprechenden 
Klassifizierung mit Hilfe des Trauma Scores nicht in ein Krankenhaus der maximalen 
Versorgungsstufe (Traumazentrum) eingeliefert wurden. 
Bis auf Patient Nr. 1 konnten alle weiteren in die hausärztliche Betreuung entlassen 
werden. Patient Nr. 1 und 2 trugen Defektheilungen davon. Bis auf die beiden zuletzt 
genannten Traumapatienten konnten alle übrigen im Zustand der funktionellen 
Wiederherstellung, einige sogar im Zustand „restitutio ad integrum“ (n=2) entlassen 
werden. Patient Nr. 1 wurde aufgrund des äußerst kritischen Zustandes, nach 
erfolgreicher präklinischer Reanimation, in das nächstgelegene Krankenhaus 
eingeliefert und erst sekundär, nach operativer Stabilisierung, in ein Traumazentrum 
verbracht. 
nicht in ein Traumazentrum transportierte Patienten bei TS<=13
(Fortsetzung)
Patientendaten Patient 5 Patient 6 Patient 7 Patient 8
Alter[Jahre] 57 38 30 28
Geschlecht männlich männlich männlich weiblich
am Notfallort
GCS 15 3 7 13
TS 13 12 13 13
Atemfrequenz [1/min] 19 17 12 17
Blutdruck [mmHg] 80 122 120 75
(RR syst.)
SaO2 [%] 98 99 94 100
Reanimation nein nein nein nein
ICU ja nein nein nein
KH-Diagnosen Fraktur Rippe li. (10.) Commotio cerebri Commotio cerebri Commotio cerebri
Hämatopneumothorax li. Schürfwunden V.a.Drogen-u.Alkoholin- Wirbelsäulenprellung
multiple Prellungen toxikation Kopfplatzwunde
Patient lehnt weitere Dia-
gnostik und Therapie ab
funkt. Wiederherstellung restitutio ad integrum funkt. Wiederherstellung funkt. Wiederherstellung
Entlassung/ hausärztliche Betreuung hausärztliche Betreuung hausärztliche Betreuung hausärztliche Betreuung
Verlegung
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                     Tab. 25c: Fortsetzung TS≤13 und Traumazentrum 
 
Sämtliche Patienten, die trotz eines Trauma Scores von kleiner oder gleich 13 nicht 
in eine Klinik der Maximaltherapie eingeliefert wurden, überlebten das Trauma. 
Tabelle 26 beinhaltet Patienten mit einem TS≥14, die bereits primär vom Notarzt des 
Rettungszentrums in ein Traumazentrum verbracht wurden. 
Im Gegensatz zu der Patientengruppe TS≤13, verstarben 2 Patienten aus der 
Gruppe der Unfallopfer mit einem TS≥14 (p>0,05) (Tab.26).  
Bei der Betrachtung der Patienten, die in beiden Trauma Score-Bereichen 
intensivmedizinisch behandelt werden mußten, ergab sich eine höhere Zahl bei den 
Personen der Gruppe TS≥14 (p<0,05).  
 
 
nicht in ein Traumazentrum transportierte Patienten bei TS<=13 
(Fortsetzung)
Patientendaten Patient 9 Patient 10
Alter[Jahre] 21 69
Geschlecht m w
am Notfallort
GCS 3 15
TS 12 13
Atemfrequenz [1/min] 16 29
Blutdruck [mmHg] 141 90
(RR syst.)
SaO2 [%] 97 94
Reanimation nein nein
ICU nein nein
KH-Diagnosen offene Luxationsfraktur Commotio cerebri
USG li. stumpfes Thoraxtrauma
Rippenserienfraktur re.
stumpfes Bauchtrauma
funkt.Wiederherstellung restitutio ad integrum
Entlassung/ hausärztliche Betreuung hausärztliche Betreuung
Verlegung
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Tab. 26: TS≥14 und Traumazentrum 
in ein Traumazentrum transportierte Patienten bei TS>=14 (n=53)
TS GCS ICU KH-Diagnosen Entlassung/Verlegung Zustand
16 15 ja Jochbein-Trümmerfraktur re.,Orbita-Trümmerfraktur re.,Platzwunde hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 14 ja Commotio cerebri,offene OS-Fraktur re. III°,Hämatopneumothorax hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 12 ja Nasenbein-Fraktur offen disloziert,V.a.Contusio cordis Exitus Hirnödem
16 15 ja mutiple ZMK-Verletzungen des Ober- und Unterkiefers amb. Betreuung KH funkt. Wiederherstellung
16 15 ja Kopfplatzwunde,SAB amb. Betreuung KH funkt. Wiederherstellung
16 15 ja LWK-Fraktur(1),Mittelgesichtsfrakturen,OA-Fraktur li.,Milz-Ruptur hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 14 ja SG-Fraktur re.,multip.Mittelgesichtsfrakturen,US-Fraktur li.,UA-fraktur stat. Betreuung Heimat-KH funkt. Wiederherstellung
16 15 ja Jochbein-Fraktur li.,perfor.Bulbusverletzung li.,Orbitaboden-Fraktur li. amb. Betreuung KH Defektheilung, Enukleation
15 11 ja Unterkiefer-Fraktur offen disloziert,Rippen-Fraktur li. KH-intern ZMK funkt. Wiederherstellung
15 13 ja Contusio cerebri hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
14 8 ja Schädel-Fraktur  re.,epidurales Hämatom hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 15 ja intracerebraler Kontusionsherd re.,Orbitadach-Fraktur re. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
14 9 ja Schädel-Fraktur re.,Kontusionsblutung re. KH-intern Kinderchir. funkt. Wiederherstellung
16 15 nein multiple Prellungen,stumpfes Bauchtrauma hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Sternum-Fraktur,Clavicula-Fraktur li.,bds. Ruptur OSG-Außenbänder hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 15 ja Commotio cerebri,stumpfes Bauchtrauma hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Amputation Finger li. (III.,IV.,V.),Weichteilverletzung Hand li. amb. Betreuung KH Defektheilung 
16 15 ja LWK-Fraktur(2),subtotale US-Amputation li. hausärztl. Betreuung Defektheilung
16 15 ja BWK-Trümmerfraktur(7), Hämatothorax re.,Rippen-Fraktur re. stat. Betreuung Heimat-KH funkt. Wiederherstellung
16 15 ja LWK-Kompressionsfraktur(1) stat. Betreuung Rehaklinik funkt. Wiederherstellung
16 15 ja Schädelprellung,Kopfplatzwunde hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Kopfplatzwunde hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
14 8 nein Schädelprellung,Kopfplatzwunde hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 ja LWK-Fraktur (2),Konus-Kauda-Syndrom,OA-Fraktur li.,Scapula-Frakt. stat. neurochir.BG-Klinik Defektheilung
14 8 ja Commotio cerebri,bds.UA-Trümmerfraktur Exitus fulminante Lungenembolie
16 14 ja US-Fraktur mit Kompartmentsyndrom re. offen hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 15 ja Lungenkontusion,stumpfes Bauchtrauma,Pankreaskontusion hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 ja Rippenserienfraktur li.,Scapula-Fraktur re.,Schädelprellung hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 14 ja BWK-Fraktur (8+11),stumpfes Bauchtrauma,Pneumothorax li. amb. Betreuung KH Defektheilung 
14 15 ja Nasenbein-Fraktur,bds.Tibiakopf-Fraktur,OS-Fraktur re. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 14 nein UA-Fraktur li.,offene Calcaneus-Fraktur li. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Commotio cerebri,Sternum-Fraktur,Rippen-Fraktur li. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
14 15 ja BWK-Trümmerfraktur (6+7),kompl.sensomotor.Querschnittssyndrom stat. neurochir.BG-Klinik Defektheilung 
15 11 ja OS-Fraktur re. amb. Betreuung KH funkt. Wiederherstellung
15 15 ja Commotio cerebri,SG-Fraktur li.,Kniebinnentrauma li.,multiple Prell. stat. Betreuung Heimat-KH funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Commotio cerebri hausärztl. Betreuung rai
14 8 ja Commotio cerebri,Kopfplatzwunde hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Commotio cerebri,Nasenbein-Fraktur,multiple Prellungen hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 15 nein OS-Fraktur li. I° offen,Kniegelenksverletzung re.offen hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Commotio cerebri,dislozierte Nasenbein-Fraktur,multiple Schürfwunde hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Mittelfußtrauma hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 13 ja OS-Fraktur li. III° offen,SG-Fraktur re.,Acetabulum-Fraktur re. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 11 ja Commotio cerebri,stumpfes Thoraxtrauma mit Lungenkontusion li. hausärztl. Betreuung rai
15 12 nein Nasenbein-Fraktur,US-Fraktur offen II° re.,Weichteilverletzung US re. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
15 15 ja Rippenserienfraktur li., Pneumothorax li.,Contusio cordis,UA-Fraktur r. amb. Betreuung KH funkt. Wiederherstellung
16 15 nein Weichteilverletzung OS re. hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 14 nein Commotio cerebri,multiple Schürfwunden hausärztl. Betreuung rai
16 15 nein Schnittverletzung US li.,Durchtrennung M.soleus u.M.gastrocnemius amb. Betreuung KH funkt. Wiederherstellung
16 15 nein stumpfes Bauchtrauma,multiple Schürfwunden,Schädelprellung hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 14 nein Commotio cerebri hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
16 14 nein Commotio cerebri hausärztl. Betreuung funkt. Wiederherstellung
14 10 nein Commotio cerebri hausärztl. Betreuung rai
16 15 nein Weichteilprellung Wange li. hausärztl. Betreuung rai
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Vergleich der Patienten mit und ohne SHT Signifikanz*
Patienten mit SD Patienten ohne SD
SHT (II-III°) SHT
Gesamt 74 380
mittleres Alter [a] 37,58 20,98 35,42 20,92
mittlerer TS 10,23* 5,69 14,98 2,85
mittlere GCS 7,64* 5,23 13,88 2,98
mittlere Atemfrequenz [1/min] 12,58* 8,13 16,06 4,27
mittlerer Blutdruck [mmHg] 92,08* 56,34 119,29 31,08
(RR syst.)
mittlere Verweildauer KH[Tage] 13,51* 16,10 2,77 13,57
Reanimation 18* 13
verstorben 17 12
Traumazentrum 39* 56
3.7.2.1 Einfluß eines Schädel-Hirn-Traumas (SHT) auf das Patienten-              
            outcome 
 
Von den 454 Traumapatienten dieser Studie erlitten 120 (26,43%) ein geringgradiges 
SHT (I°) und insgesamt 74 Patienten (16,30%) ein mittel- bis hochgradiges Schädel-
Hirn-Trauma (II-III°). Von Letzteren erlitten 46 Personen (62,16%) ein schweres 
SHT mit GCS ≤8. Weiterhin zeigte sich, daß von den Patienten mit mittel- oder 
schwerergradigen Verletzungen des Cranio-cerebralen Bereichs 21 (28,38%) ein  
SHT ohne weitere Verletzungen und dagegen 48 (64,86%) ein SHT in Kombination 
mit weiteren Verletzungen des Körperstamms und/oder der Extremitäten aufwiesen. 
Bei 5 Patienten war dieser Sachverhalt aufgrund einer widersprüchlichen Aktenlage 
nicht eindeutig zu klären. Bei den folgenden Datenanalysen wurde ausschließlich 
das mittel- oder schwergradige Schädel-Hirn-Trauma (SHT II-III°) in Betracht 
gezogen (Tab.27). 
                      Tab. 27: Patienten mit SHT (II-III°) gegenüber Patienten ohne SHT 
 
Bei der Betrachtung der Patienten mit und ohne SHT ergab sich kein signifikanter 
Unterschied beim Alter (p>0,05). Signifikant niedrigere Werte fanden sich im Kollektiv 
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Atemwegssicherung und das Vorhandensein von Hypotension im Vergleich Signifikanz*
alle Patienten Patienten mit Patienten ohne
schwerem schweres
SHT SHT
(GCS<=8)
(n=454) (n=46) (n=408)
absolut relativ absolut relativ absolut relativ
endotracheale Intubation 89 19,60% 41* 89,13% 48 11,76%
oder Koniotomie
Systol. Blutdruck<90 mmHg 73 16,10% 29* 63,04% 44 10,20%
der Patienten mit SHT für den TS und die GCS (jeweils p<0,0001). Auch die für den 
Trauma Score relevanten physiologischen Parameter zeigten signifikant niedrigere 
Werte im Vergleich zu denen der Gruppe ohne SHT (Atemfrequenz: p<0,001; 
systolischer Blutdruck: p<0,0001). Eine signifikant längere Verweildauer (p<0,02) in 
den Krankenhäusern zeigte wiederum das Patientenkollektiv mit Schädel-Hirn-
Verletzung. Die Anzahl der reanimationspflichtigen Patienten lag in der Gruppe mit 
SHT signifikant höher (p<0,0001) als im Kollektiv der Patienten ohne SHT. Die 
Anzahl Verstorbener in beiden Gruppen war nicht signifikant different (p>0,05). 
Bei den SHT-Patienten wurden, im Gegensatz zu den Patienten ohne SHT, 
anteilsmäßig signifikant (p<0,0001) mehr Patienten in ein Traumazentrum verbracht 
(Tab.27).  
Tabelle 28 zeigt die Anzahl von Traumapatienten, welche endotracheal intubiert oder 
koniotomiert (n=1) wurden sowie die Patienten, die beim Eintreffen des Notarztes 
einen systolischen Blutdruck von weniger als 90 mmHg aufwiesen. Die Patienten 
wurden dabei in eine Gruppe mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma (GCS≤8) und eine 
Gruppe ohne derartige Läsionen unterteilt. 
          Tab. 28: Airwaymanagement und Hypotension bei SHT (GCS≤8) 
         
Hierbei ergab sich, daß im Kollektiv der SHT-Patienten (GCS≤8) signifikant mehr 
Personen intubiert wurden (p<0,0001). In der Patientengruppe mit SHT lag die Zahl 
derer, die bei Ankunft des Notarztes eine hypotone Kreislaufsituation mit einem 
systolischen Blutdruck unter 90 mmHg aufwiesen, signifikant höher (p<0,001). 
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Einfluß des SHT auf das Outcome des Traumapatienten Signifikanz*
alle Patienten Patienten mit Patienten ohne
schwerem schweres
SHT SHT
(GCS<=8)
absolut relativ absolut relativ absolut relativ
Gesamt 454 100,00% 46 10,13% 408 89,87%
mittleres Alter [a] 35,77  (SD 20,92) 37,22 (SD 19,73) 35,61 (SD 21,07)
mittlerer TS 14,21 (SD 3,89) 6,93* (SD 4,88) 15,02 (SD 2,76)
mittlere Ps 65,26% 57,41%* 88,29%
Tod in Primärphase (<=60 Min.) 29 67,44% 17* 58,62% 1 3,45%
Tod in Frühphase (<=24 h.) 6 13,95% 6* 100,00% 0 0,00%
Tod in Spätphase (>24 h.) 8 18,60% 3 37,50% 5* 62,50%
  Tab. 29: Outcome-Einfluß des Schädel-Hirn-Traumas 
 
Der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten (Ps) der schwer schädel-hirn-
traumatisierten (GCS≤8) und der Gruppe ohne gleichartige Läsionen ist in Tabelle 29 
dargestellt. Es zeigte sich hierbei eine signifikante Verringerung der 
Überlebenswahrscheinlichkeit bei einem vorhandenen SHT (p<0,01). 
Auch der Unterschied in der Ausprägung des Trauma Scores ist signifikant bei 
p<0,0001. Bei der Verteilung der Patienten in Hinsicht auf den jeweiligen 
Todeszeitpunkt fiel auf, daß ein überdurchschnittlich großer Teil (p<0,0001) der 
Patienten, welche innerhalb kürzester Zeit nach dem Traumaereignis verstarben 
(Zeitraum ≤ 60 Minuten), ein Schädel-Hirn-Trauma erlitten hatte (Tab.29).  Dabei 
konnte bei elf dieser Patienten aufgrund nicht ausreichender detaillierter 
Dokumentation ein schweres SHT nicht als eindeutig gesichert gelten, sie wurden 
daher auch nicht in Tab. 29 aufgeführt. Die jeweiligen Anamnesen und 
Unfallmechanismen geben jedoch Anlass dazu, ein SHT höheren Schweregrades 
anzunehmen.   
Von den Personen mit schwerem SHT (GCS≤8; n=46) wurden 25 (54,35%) in ein 
Traumazentrum verbracht. Nach der Kürzung der Gesamtzahl der Patienten mit 
einem schweren SHT, um die Anzahl der noch an der Unfallstelle verstorbenen 
Personen (n=17), ergab sich eine Transportrate von 86,21%. 
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Die Bedeutung der höhergradigen Schädel-Hirn-Verletzung für den Endzustand 
eines Unfallpatienten wird im Nachfolgenden näher betrachtet. Dabei wurde auch die 
Fähigkeit überprüft, mit Hilfe des Trauma Scores eine solche Verletzung adäquat 
einzuordnen. Aus diesem Grunde wurde der Trauma Score, dem „Cut-off-point“ von 
TS=13 entsprechend, in Trauma Score-Bereiche aufgeteilt (Tab.30).  
Bei den TS-Gruppen (TS≤13 und TS≥14) der Patienten mit einem Schädel-Hirn-
Trauma ergab sich kein signifikanter Unterschied im Altersvergleich bei einem 
Signifikanzniveau von p>0,05 (Tab.30). Signifikant niedrigere Werte fanden sich 
dagegen bei den Triageskalen (TS und GCS; Gruppe TS≤13) bei einem 
Signifikanzniveau von jeweils p<0,0001. Gleichsam signifikante Unterschiede stellten 
sich auch beim Vergleich der scorerelevanten Vitalparameter, der Atemfrequenz und 
dem systolischen Blutdruck, dar (jeweils p<0,0001). Im Kollektiv der Traumapatienten 
mit einem TS≤13 und einer traumatischen Schädel-Hirn-Läsion fanden sich deutlich 
mehr schwere SHT (GCS≤8; p<0,0001), als in der vergleichbaren Gruppe mit einem 
TS≥14. 
Die Anzahl der Unfallopfer mit isoliertem SHT lag, im Vergleich zu der Gruppe mit 
einem TS≤13, bei der Gruppe mit TS≥14 signifikant höher (p<0,05). Bei dem 
Vergleich der Zahlen zwischen beiden TS-Gruppen, mit Hinsicht auf ein SHT in 
Kombination mit weiteren (Mehrfach-)Verletzungen (letztlich durch Krankenhaus-
diagnostik gesichert), zeigte sich ein statistisch signifikanter Mehranteil bei den 
Patienten mit einem Trauma Score kleiner oder gleich 13 (p<0,02). Der Vergleich der 
Transportraten in ein Traumazentrum zeigte zunächst bei der Gruppe der Patienten 
mit einem TS≤13 keinen signifikanten Unterschied zu der entsprechenden Gruppe 
mit einem TS≥14 (p>0,05). Man muss jedoch die Unfallopfer, welche noch am Ort 
des Unfalls verstarben in der statistischen Analyse der Differenz berücksichtigen. 
Nach der entsprechenden Korrektur durch Abzug der 17 Patienten, die noch vor Ort 
verstarben, wurden demnach 26 der verbliebenen 28 Personen (92,86%), mit einem 
SHT und TS≤13, in ein Krankenhaus der Maximalversorgungsstufe überführt. 
Demnach ergab sich eine deutlich höhere Transportrate im Vergleich zur 
entsprechenden Gruppe mit höherer Trauma Score-Klassifikation (p<0,0001). Da es 
sich bei den 26 in ein Traumazentrum Transportierten (TS≤13 und SHT) 
ausnahmslos um Personen mit höhergradigem Schädel-Hirn-Trauma handelte, kann 
man die Selektionierung anhand des Trauma Scores durchaus als gut bezeichnen. 
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Insgesamt wurden mit Hilfe des Trauma Scores 44 (95,65%) von gesamt 46 
höhergradigen SHT (GCS≤8) erkannt (Tab.30).  
Die bereits erwähnte überproportionale Verknüpfung des schweren SHT mit dem 
Versterben innerhalb kürzester Zeit nach einem Trauma (≤60 Min.), konnte hier 
nochmals objektiviert werden (p<0,0001). Dies konnte in gleichem Zusammenhang 
auch für die Frühtode innerhalb der ersten 24 Stunden post Trauma gezeigt werden 
(p=0,01).  
Bei den Personen, welche in der Spätphase eines Traumas (Tage oder Wochen 
später) verstarben, zeigte sich ein gegenläufiges Verhältnis mit deutlicher Signifikanz 
(p<0,0001) in der Gruppe der Patienten, welche ein TS≥14 und ein SHT aufwiesen.  
Auch dies wurde bereits an anderer Stelle bestätigt und war durch posttraumatisch 
sekundäre Einflüsse und/oder durch bereits prätraumatisch bestehende 
Organerkrankungen erklärbar. Bei der Verweildauer im Krankenhaus ergab sich 
zwischen den beiden Kollektiven kein signifikanter Unterschied (p>0,05). Dies ist  
insgesamt sicherlich auf den signifikant höheren Anteil an in der Frühphase 
(innerhalb der ersten 24 Stunden) verstorbenen Patienten der Gruppe mit einer 
Klassifikation von TS≤13 zurückzuführen. 
Bei der Betrachtung des Patientenkollektivs mit der entsprechenden Trauma Score-
Einteilung, ohne höhergradiges Schädel-Hirn-Trauma, ergaben sich vergleichbare 
Ergebnisse in nahezu allen Bereichen (Tab.30). Es fand sich kein signifikanter 
Unterschied im Altersvergleich (p>0,05), jedoch sowohl die Triageskalen (TS und 
GCS) als auch die physiologischen Parameter (Atemfrequenz und systolischer 
Blutdruck) zeigten statistisch signifikant niedrigere Werte (jeweils p<0,0001) in der 
Gruppe der Unfallopfer, die einer Kategorie TS≤13 zugeteilt wurden. Auch die Anzahl 
der primär in ein Traumazentrum transportierten Personen, in der Gruppe mit einem 
TS≤13, unterscheidet sich signifikant (p<0,001) von der Anzahl derer im 
Patientenkollektiv mit einem TS≥14. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten 
in den Krankenhäusern zeigte im Vergleich zwar einen Trend zu einer verlängerten 
Aufenthaltsdauer für die Patienten mit einem TS≤13, dieser war aber nicht signifikant 
(p>0,05). 
 
 
 - 65 -           Tab. 30 
Trauma Score - Vergleich in der Studienpopulation bei gegebenem "Cut-off-point" Signifikanz*
TS<=13 SHT (n=45) TS>=14 SHT (n=29)
absolut relativ Mittelwert SD absolut relativ Mittelwert SD
Patientenalter [Jahre]
<=16 2 4,44% 9,11 1,57 6 20,69% 9,06 3,41
>16 und<= 65 37 82,23% 33,75 11,42 20 68,97% 38,62 17,94
>65 6 13,33% 77,61 9,56 3 10,34% 73,74 5,75
Trauma Score 6,80* 4,79 15,55 0,67
Glasgow Coma Scale 3,80* 2,13 13,58 2,11
Atemfrequenz [1/min] 9,67* 8,97 17,10 3,26
Blutdruck [mmHg] 65,12* 54,76 133,93 23,82
(RR syst.)
schweres SHT (GCS<=8) 44* 97,78% 2 6,89%
isoliertes 9* 20,00% 12 41,38%
kombiniertes SHT 31* 68,90% 17 58,62%
Traumazentrum 26* 57,78% 13 44,83%
Verweildauer KH [Tage] 18,34 17,20 13,92 11,56
Entlassungsstatus
lebend 21 46,67% 27 93,10%
verstorben 7 15,56% 2 6,90%
am Unfallort verstorben 17* 37,78% 0 0,00%
Todeszeitpunkt
Primärphase ( <= 60 Min.) 17* 70,84% 0 0,00%
Frühphase ( <=24 h) 6* 25,00% 0 0,00%
Spätphase ( > 24 h) 1* 4,16% 2 100,00%
TS<=13 ohne SHT (n=36) TS>=14 ohne SHT (n=344)
absolut relativ Mittelwert SD absolut relativ Mittelwert SD
Patientenalter [Jahre]
<=16 4 11,11% 9,39 3,07 46 13,37% 8,73 3,75
>16 und<= 65 27 75,00% 36,21 12,44 258 75,00% 33,43 13,70
>65 5 13,89% 76,22 7,97 40 11,63% 75,91 7,61
Trauma Score 7,97* 5,33 15,72 0,57
Glasgow Coma Scale 6,53* 4,76 14,65 1,10
Atemfrequenz [1/min] 10,12* 8,21 16,68 3,00
Blutdruck [mmHg] 67,78* 54,92 124,68 21,10
(RR syst.)
Traumazentrum 16* 44,45% 40 11,63%
Verweildauer KH [Tage] 17,87 21,49 10,43 12,80
Entlassungsstatus
lebend 23* 63,89% 340 98,84%
verstorben 1 2,78% 4 1,16%
am Unfallort verstorben 12* 33,33% 0 0,00%
Todeszeitpunkt
Primärphase ( <= 60 Min.) 12* 92,31% 0 0,00%
Frühphase ( <=24 h) 0 0,00% 0 0,00%
Spätphase ( > 24 h) 1* 7,69% 4 100,00%
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Die Gegenüberstellung dieser beiden Patientengruppierungen (ohne höhergradiges 
SHT), in Hinsicht auf den Todeszeitpunkt der verstorbenen Unfallopfer, zeigte, 
ähnlich wie bei den Patienten mit einem SHT, daß in der Schweregradeinteilung 
TS≤13 signifikant mehr Patienten (p<0,0001) in der ersten Stunde nach dem 
Traumaereignis (Primärphase) verstarben. Hierbei handelte es sich, im Gegensatz 
zum Kollektiv der Patienten mit einem Schädel-Hirn-Trauma, überwiegend um 
Patienten mit großen Blutverlusten beziehungsweise entsprechender 
Kreislaufdepression (Tab.28). Signifikant mehr Patienten, die in einer späten Phase 
nach dem Traumaereignis verstarben (p<0,0001), zeigten sich wiederum bei denen 
mit einem Trauma Score größer oder gleich 14. Die Ursachen  waren hier, wie auch 
bei dem Kollektiv der SHT-Patienten, in den sekundären Komplikationen und der 
Prämorbidität der Patienten zu sehen.  
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4. Diskussion 
 
 
Die vorliegende Untersuchung sollte den Nutzen einer Schweregradklassifizierung 
von Verletzungen, wie der des Trauma Scores, in der präklinischen 
Notfallversorgung herausstellen. Anhand des Patientenkollektivs eines 
Rettungszentrums wurde retrospektiv versucht, den Trauma Score hinsichtlich der 
Relevanz für die Prognose dieser Patienten zu evaluieren. 
 
4.1 Effektivität des Trauma Scores 
 
Validität, Reliabilität und Praktikabilität 
 
Nach der Meinung verschiedener Autoren, wie etwa Eichelberger [24] oder Morris 
[34], ist bei einem Trauma Score kleiner oder gleich 14, bei einem erwachsenen 
Patienten, die Entscheidungsgrenze zur Überführung in ein Krankenhaus der 
maximalen Versorgungsstufe zu sehen. In ihren Studien stellten sich die 
Validitätskriterien des TS bei dem zuvor genannten Wert als optimal heraus. Dabei 
waren über 90% der Verstorbenen der Gruppe mit einem TS kleiner oder gleich 14 
zuzuordnen [6,24,34]. Diese Entscheidungsgrenze wurde von Eichelberger speziell 
auch für pädiatrische Traumapatienten im Alter von 0 bis 14 Jahren empfohlen; er 
räumte jedoch ein, dass es zu einer relativ hohen Anzahl von falsch-positiv 
bewerteten Patienten kam [24].  Die retrospektive Evaluierung des Trauma Scores in 
dieser Studie sollte speziell auch die Validität des Scores, angewendet auf das 
Patientenkollektiv des Rettungszentrums Würselen, überprüfen, um sie den Daten 
der Literatur gegenüberstellen zu können.  
Wir ermittelten für das vorhandene Patientenkollektiv einen Entscheidungswert zur 
Triage in ein Krankenhaus der Maximaltherapie von TS≤13 (Tab.12). Dieser vereint 
die optimale Beziehung zwischen Sensitivität und Spezifität, dem sogenannten „Cut-
off-point“ (Tab.13). Hierbei wäre eine Sensitivität von 100% sicher wünschenswert, 
dies aber ist nur auf Kosten einer zu geringen Spezifität zu erreichen [21,26]. Auf 
diese Art könnten zwar alle Verstorbenen anhand des jeweiligen Scoresystems 
identifiziert werden, dies hätte aber auch eine zu große Anzahl von Patienten zur 
Folge, welche ohne tatsächliche Notwendigkeit in ein Traumazentrum verbracht 
würden und würde somit eine sozialökonomisch unvertretbare „Übertriage“ 
 - 68 - 
hervorrufen [14,34,42,48,59,62,64]. Es gilt also das Optimum zwischen Sensitivität 
und Spezifität herauszufinden.  
Es besteht durchaus Bedarf für ein Triage-Mittel, welches sensitiv genug ist, eine 
Unterbewertung zu vermeiden und gleichzeitig so spezifisch ist, eine effiziente 
Verwendung von Ressourcen zu gewährleisten [24]. In den letzten Jahren wurden 
immer wieder in den verschiedensten Artikeln Trauma-Triage-Klassifizierungen und 
die mit ihnen verbundenen Probleme diskutiert [3-6,9,12-21,24,26-28,33-
41,43,44,47,48,54,58,62-65]. Keine von ihnen, nicht einmal die Kombination 
verschiedener Klassifizierungen, stellte sich als exakt sensitiv und spezifisch heraus.  
Laut Hawkins kommt es in der Regel zu einer Unterbewertung von 8 – 40%, was 
bedeutet, daß Patienten einem deutlich erhöhten Risiko eines, zumindest 
theoretisch, vermeidbaren Todes ausgesetzt sind [26]. Dies unter der 
Voraussetzung, daß die Triage in ein Zentrum der maximalen Versorgungskategorie 
als prognostisch entscheidendes Kriterium angesehen wird. Die vorliegenden 
Ergebnisse dieser Arbeit dokumentieren, wie zuvor schon bei Champion und seinen 
Mitarbeitern sowie einer Reihe anderer Autoren nach ihm, daß es mit Hilfe des 
Trauma Scores möglich ist, statistisch signifikant zwischen Überlebenden und 
Verstorbenen zu unterscheiden [10,15,16,21,24,33] und dies sowohl bei stumpfen 
als auch bei penetrierenden Verletzungen [17,21,44]. Die statistische Analyse zeigte 
im vorliegenden Patientenkollektiv eine gute Korrelation des TS mit dem Zielkriterium 
„Überleben“ [16,17], welches in gleichem Maße auch auf die Glasgow Coma Scale 
zutraf [56]. Moreau konnte in einer Arbeit eine über 94%ige Reliabilität des Trauma 
Scores zeigen [33]. Die in der vorliegenden Arbeit erreichten Resultate für die 
Validitätskriterien der Scoresysteme sind durchweg vergleichbar mit denen in der 
Literatur beschriebenen Untersuchungen und zeigen eine gute Vorhersagefähigkeit 
des TS für den Endpunkt „Überleben/Versterben“ an [4,5,10,16]. Diese Ergebnisse 
sollten jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, daß es auch, wie aus den Ergebnissen 
ersichtlich, einen gewissen Anteil an Fehlklassifikationen gab.  
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Fehlklassifizierungen – mögliche Ursachen 
 
Eine Sensitivität von 86,05% bedeutet eine Fehlklassifizierung, im Sinne von falsch-
negativ eingeschätzten Patienten, von bis zu 14%. Die falsch-positive Einschätzung 
von nahezu 11% der Unfallopfer wiegt eher aus ökonomischer Sicht, sollte jedoch für 
das „Überleben“ des Traumaversorgungssystems in seiner heutigen Qualität  nicht 
unterschätzt werden [42,59,62]. 
Die genauere Betrachtung, der mit Hilfe des Scores als falsch eingestuften 
Patienten, sollte zu der Aufklärung der vermeintlichen Fehlerquellen beitragen. Dabei 
offenbarte sich zu einem großen Teil eine Fehleinschätzung aufgrund nicht exakt 
rekonstruierbarer Initialverhältnisse nach dem Traumaereignis. Speziell bei der 
Einschätzung einer Bewußtseinsstörung unmittelbar nach einem Unfall sowie der 
Übernahme eines vielleicht bereits beatmeten und analgosedierten Patienten, 
bestand dieses Problem und dies bei einem prognostisch so relevanten 
Vitalparameter, wie wir nachweisen konnten, wie der Bewußtseinslage. Dies ließ sich 
überwiegend auf die als falsch-positiv eingestuften Patienten zurückführen. Zwei 
Patienten aus dieser Gruppe standen unter deutlich ethyltoxischem Einfluß und 
waren in ihrer Vigilanz getrübt. Es ist allgemein bekannt, dass die Einflußnahme von 
Substanzen wie etwa Drogen oder Alkohol auf den Organismus und die Vigilanz zu 
Fehleinschätzungen einer Verletzung und/oder ihrer Auswirkung führen können und 
bei einer Scoreerhebung, im Rahmen der Erstversorgung, möglicherweise zu einem 
falsch-positiven Ergebnis führen [13,36]. Dies gilt insbesondere auch bei bereits 
frühzeitig begonnener Therapie einer Verletzung noch am Ereignisort. Dazu zählen 
vor allem Maßnahmen wie Analgosedierung zur kontrollierten Beatmung oder 
aggressive Volumentherapie, welche die entsprechenden Parameter so beeinflussen 
können, daß das Ergebnis einer Scoreerhebung nur eingeschränkt oder gar nicht zu 
verwerten ist [36]. Der größte Teil der Patienten aus der Gruppe der als falsch-positiv 
Klassifizierten wurde auf eine Intensivstation aufgenommen (Tab.14). In einigen 
wenigen Fällen geschah dies sicherlich aufgrund der präklinischen Analgosedierung 
sowie kontrollierten Beatmung von Patienten. Dies oft basierend auf der 
Verdachtsdiagnose „SHT“. Die überwiegende Zahl der intensiv-medizinisch 
behandelten Patienten (falsch-positive) wurde jedoch gerade wegen der 
Verletzungen und/oder der daraufhin erfolgten therapeutischen Maßnahmen, die 
letztlich erst durch die entsprechende klinische Diagnostik exakt zu erheben waren, 
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auf eine Intensivstation aufgenommen (Tab.15). Dazu zählte die postoperative 
Intensivüberwachung, aber auch in großer Zahl die Behandlung von Patienten mit 
mittel- bis schwergradigen Schädel-Hirn-Verletzungen. Auf der Grundlage dieser 
Tatsachen könnte man zwar richtig schlußfolgern, dass der Trauma Score im Sinne 
des Endpunktes „Versterben“ falsch-positiv klassifizierte, aber in Bezug auf die 
Verletzungsschwere und auch in Hinsicht auf eine Verletzung mit sehr oft 
weitreichenden Folgen, wie dem des SHT, nicht falsch-, sondern richtig-positiv 
klassifizierte. Hier konnte der Sachverhalt einer Unterbewertung des Schädel-Hirn-
Traumas [12,17,37] oder der mangelhaften Identifizierung von Schwerstverletzten 
[4,34,38] durch Einsatz des Trauma Scores nicht bestätigt werden (vergleiche auch 
Tab.17), auch wenn die gewonnen Zahlen, rein statistisch gesehen, nicht genügend 
Aussagekraft besitzen. Dies läßt sich anhand der vorliegenden Zahlen 
nachvollziehen: So zeigte sich beim Vergleich der falsch-positiv eingestuften mit den 
richtig-positiv eingestuften Patienten zwar statistisch signifikante Unterschiede in der 
Ausprägung der jeweiligen Score-Werte von TS und GCS sowie der Vitalparameter 
systolischer Blutdruck und Atemfrequenz, aber es gab keinen signifikanten 
Unterschied in der Anzahl der beatmeten, reanimierten oder gar intensivmedizinisch 
behandelten Unfallopfer (Tab.14).  
Bei den falsch-negativ eingestuften Patienten kam es offensichtlich zu 
„Fehleinschätzungen“, deren mögliche Gründe bereits in mehrfacher Weise von 
diversen Autoren beschrieben worden sind. So zeigte sich, daß die Score-Werte im 
Stadium der Erhebung, also meist innerhalb kurzer Zeit nach dem Traumaereignis, 
keine statistisch signifikante Differenz (mit Ausnahme der Atemfrequenz) zu den 
entsprechenden Werten der Personen aufwiesen, welche sich in der Gruppe der als 
richtig-negativ Eingestuften befanden (Tab.16).  Es ist naheliegend, daß hierbei vor 
allem das Problem der einmaligen, anstatt einer mehrfachen, Scoreerhebung 
zugrunde lag [40,61]. Die Korrelation zum Outcome eines Patienten ist umso größer, 
je länger der Zeitabstand zwischen dem Ereignis und der Scoreerhebung beträgt 
[13,16,21,37,40]. So kann ein entsprechender Verletzungsschweregrad nur erfaßt 
werden, wenn entsprechende Veränderungen tatsächlich manifest geworden sind. 
Einerseits kann sich das kardiozirkulatorische sowie das pulmonale System 
unmittelbar nach einem Unfall noch in einem kompensierten Zustand befinden, 
andererseits kann, wie bereits erwähnt, eine frühzeitig begonnene Therapie die 
physiologischen Parameter in einem „normalen“ Bereich halten und somit zu falsch-
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negativen Ergebnissen führen [12,16,21,36,61,62] (siehe TS und GCS in Tab.17). 
Bei entsprechend kurzen Anfahrtswegen der Rettungskräfte, in unserem Fall lag die 
durchschnittliche Eintreffzeit bei 7,25 Minuten, bedeutet dies eine erhebliche 
Beeinflussung der Scoreerhebung [61,62], was wiederum für eine mehrfache Score-
erhebung im Verlauf sprechen sollte. 
Weiterhin können Möglichkeiten für Fehlklassifizierungen auch bei den Untersuchern 
selbst zu finden sein. Dies gilt sowohl für die Betrachtung der falsch-negativ 
klassifizierten Patienten als auch für die Gruppe der Falsch-Positiven. Denn obwohl 
dem Trauma Score ein hohes Maß an „Interrater-Reliabilität“  (die Reliabilität trotz 
der Erhebung durch verschiedene Untersucher - „Rater“ - am gleichen Patienten) 
zugesprochen wird [33], ist in verschiedenen Arbeiten immer wieder über die zum 
Teil erheblichen Abweichungen zwischen Untersuchern verschiedener Profession 
oder Ausbildung, bei der Erhebung eines Scores, berichtet worden. Dort wurde über 
Unterschiede sowohl in der Bewertung einzelner Patienten und ihrer physiologischen 
Parameter als auch über Unterschiede zwischen ganzen Patientenkollektiven 
berichtet [28,63]. Dabei spielt die Erfahrung und die Subjektivität des Untersuchers 
eine entscheidende Rolle. Ein mit Trauma-Scoring Erfahrener bewertet eine 
Verletzung und deren Schweregrad signifikant höher [63]. Von der Erfahrung des 
einzelnen Untersuchers abgesehen, besteht bei der Verwendung physiologischer 
Scores, gerade im Bereich der präklinischen Anwendung, die Schwierigkeit 
bestimmte Parameter adäquat und objektiv zu bewerten. Dies gilt speziell für die 
Rekapillarisierungszeit und die Thoraxexpansion oder Atemarbeit, da diese nicht nur 
bei entsprechender Umgebung an der Notfallstelle, etwa beeinflußt durch 
Lichtverhältnisse oder Temperaturen, schwierig zu beurteilen sind, sondern auch 
einer großen Subjektivität bei ihrer Einschätzung unterliegen. Sie tragen somit 
essentiell zu einer Fehlklassifikation bei [17,28,62]. Ein Umstand, der Champion 
unter anderem dazu veranlaßte, den Trauma Score zu revidieren. Der so 
entstandene Revised Trauma Score (RTS) ist um die oben erwähnten Parameter 
des TS bereinigt worden und zeigt eine gute Korrelation mit dem Zielkriterium 
„Überleben“. Auch Berichten von Krankenhäusern der MTOS in den USA (Major 
Trauma Outcome Studie), über eine relative Unterbewertung von Schädel-Hirn-
Verletzungen durch den TS, wurde dabei Rechnung getragen. Champion fixierte, um 
dem gerecht zu werden, die GCS in einer relativ stärkern Gewichtung im RTS [17]. 
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Es ist in diesem Zusammenhang interessant, daß es zwischen den Einzel-
komponenten des Trauma Scores, der vorliegenden Untersuchung, keine 
signifikanten Unterschiede bei der Korrelation zum Endpunkt „Überleben“ gibt 
(Tab.20). Gleichzeitig stellen sich nicht nur die Komponenten Atemfrequenz und 
systolischer Blutdruck als besonders gut mit einem möglichen Überleben korrelierend 
dar, sondern auch die Komponente der Rekapillarisierungszeit (Tab.20). Selbst die 
Komponente Glasgow Coma Scale kann, obwohl wie erwähnt statistisch kein 
nachweisbarer Unterschied besteht, rein betragsmäßig nicht so gut korrelieren. Wir 
konnten jedoch noch einmal nachweisen, dass die Bedeutung einer 
Bewußtseinsstörung für den Endzustand des Patienten signifikant hoch ist 
[30,52,56,57]. In einer Arbeit von Jagger wurde die These untermauert, daß beinahe 
die gesamte Vorhersagefähigkeit der GCS nur auf der Komponente der motorischen 
Reaktion beruht [30]. Jagger konnte dabei zeigen, daß die motorische Reaktion allein 
sehr stark mit der Mortalität assoziiert ist und die verbale Reaktion und das Öffnen 
der Augen die Vorhersagefähigkeit der GCS nicht verbessern [30]. Er bezog sich 
dabei vor allem auf die oftmals vergebene Punktzahl für „keine verbale Reaktion“ und 
dies im Rahmen der Ersterhebung bei SHT-Patienten im Allgemeinen und bereits 
intubierten Patienten dieser Kategorie im Speziellen. Er räumte ein, daß jede der drei 
Komponenten der GCS eine spezifische klinische Information beinhaltet, aber die 
motorische Reaktion allein, für prognostische Zwecke, die beste Vorhersagefähigkeit 
besitzen würde. Diese statistische Überlegenheit ließ sich ebenfalls für das 
vorhandene Patientenkollektiv dieser Studie zeigen. Jedoch zeigte die Analyse der 
Einzelparameter des TS keine Überlegenheit eines einzelnen Bestandteiles 
gegenüber dem Gesamtscore. Eine Merkmalsreduktion von Scoresystemen in 
diesem Sinne, auch ohne Einbußen bei der Vorhersagefähigkeit, wurde bereits 
verschiedentlich diskutiert [62]. Dazu zählen beispielsweise der Revised Trauma 
Score (Merkmalsreduzierung von 5 auf 3 Parameter) oder APACHE II 
(Merkmalsreduzierung von 34 auf 12) [17,43]. Siegel et al. konnte zeigen, daß mit 
einer Kombination von nur zwei Komponenten, der GCS und des „base excess“, eine 
gute Vorhersage des Outcome zu erzielen ist [51]. Eine weitere wichtige 
Einflußgröße für das Patientenoutcome, die auch von Champion in ihrer Tragweite 
erkannt wurde, stellt der Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten und der 
damit verbundenen, stark variablen, Wahrscheinlichkeit zu überleben dar 
[16,17,21,62]. Es ist bekannt, daß ältere Patienten im Vergleich zu jüngeren, mit 
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denselben Verletzungen, eine schlechtere Prognose aufweisen und findet dennoch 
in den meisten gängigen, speziell den präklinischen Scores keine Berücksichtigung 
[3,12,14]. Nicht nur das hohe Alter, mit seinen entsprechenden Auswirkungen, 
sondern auch ein sehr niedriges Alter, kann für eine stark eingeschränkte 
Kompensationsfähigkeit, beispielsweise eines massiven Blutverlustes, verantwortlich 
sein [13,45,65]. Champion konnte bei seiner Arbeit zum Trauma Score nachweisen, 
daß der Trauma Score, als physiologischer Score, in Kombination mit einer 
anatomischen Skala, wie der des ISS, und dem Alter des Patienten eine genauere 
Korrelation mit dem Outcome aufweist. Diese Kombination ist weitgehend als TRISS 
bekannt [12,16]. Ein derartig multimodales Scoring ist jedoch unter den präklinischen 
Bedingungen undenkbar, da die benötigten (anatomischen) Daten nicht zu erbringen 
sind. Auch die Daten dieser Studie zeigen eine signifikante Korrelation zwischen dem 
Alter des Patienten und der Überlebenswahrscheinlichkeit nach Trauma sowie einen 
deutlich signifikanten Unterschied zwischen dem durchschnittlichen Alter der 
überlebenden Patienten zu dem der Verstorbenen (Tab.5). Auch der hohe Anteil an 
über 65-jährigen Patienten, in der Gruppe der unerwartet Verstorbenen und die 
zugehörigen Todesursachen, sind ein Hinweis auf diese Art der Fehlerquelle 
(Tab.21). In diesem Zusammenhang könnte man auch auf die fehlende Erhebung 
von präexistenten Organdysfunktionen/Erkrankungen hinweisen, wie sie von 
verschiedenen Experten vorgeschlagen wird [22,28,45,62,65]. Dazu aber müssen die 
Vorerkrankungen entweder soweit Veränderungen herbeigeführt haben, daß diese 
auf anhieb äußerlich erkennbar sind oder sie müssen durch Anamnese (Fremd- oder 
Selbst-) adäquat und nachhaltig in Erfahrung gebracht werden können. Letzteres 
wird sicherlich in den meisten Fällen aus Zeitgründen und nicht zuletzt aus Gründen 
der Vernehmbarkeit eines Unfallopfers (Schmerz, Bewusstseinslage etc.), gerade 
unter präklinischen Bedingungen, scheitern. Eine Schweregradklassifizierung, zu 
deren Erstellung ein derartiger Parameter erhoben werden müßte, wäre, vor allem 
unter den Bedingungen der präklinischen Erhebung, weit von der geforderten 
Praktikabilität entfernt.  
Der Trauma Score stellte sich dagegen, auch im Rahmen der präklinischen 
Erhebung an einer Unfallstelle, als durchaus praktikabel dar. Die Primäraufgabe des 
Rettungsdienstes, die qualifizierte Versorgung des Traumapatienten, wurde nicht 
durch aufwendige Datenerhebung, und damit verbundenem erheblichen Zeitverlust, 
beeinträchtigt [32,58]. 
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Studienpopulation – Anwendbarkeit der Klassifizierungssysteme 
 
Die hier untersuchten Klassifizierungssysteme (TS und GCS) wurden in Nordamerika 
und Großbritannien entwickelt. Dies bedeutet zunächst, daß die Gültigkeit der daraus 
entstandenen Empfehlungen, zum Beispiel zum Transport eines Patienten in ein 
Traumazentrum oder eines Score-Wertes zur Indikation einer präklinischen 
Intubation und Beatmung, nicht unmittelbar auf hiesige Verhältnisse der 
Notfallmedizin übertragbar sind, zumal diese Scoresysteme unter anderem auch für 
das nicht-ärztliche Personal in den Rettungsdiensten zur Triage vor Ort entwickelt 
wurden. Auch die Validität ist in der Regel auf die spezifischen Gegebenheiten des 
Ursprungslandes beschränkt. So bestehen Unterschiede in der notfallmedizinischen 
Versorgung: in Deutschland durch (Not-)Ärzte gestützt, in den USA und 
Großbritannien weitestgehend durch Paramedics, also nicht-ärztliches Personal 
getragen. Auch die Verletzungsmechanismen und die daraus entstehenden 
Verletzungsarten sind unterschiedlich aufgeteilt [7,10,12,13,59,61,65]. In den USA 
beispielsweise findet sich eine große Zahl von Verletzungen, die einen spitzen 
Mechanismus zur Ursache haben. Durch die große Zahl der 
Schußwaffenverletzungen ergibt sich ein erheblicher Unterschied zu den in 
Deutschland, vor allem durch stumpfen Mechanismus ausgelösten 
Verletzungsbildern [7,8,59]. Das Trauma durch stumpfen Mechanismus überragt mit 
93,80% auch in der vorliegenden Arbeit das Trauma durch penetrierende Ursache. 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen jedoch auch, daß man mit Hilfe des Trauma 
Scores durchaus in der Lage ist sowohl bei spitzen als auch stumpfen 
Verletzungsmustern adäquat Verstorbene von Überlebenden zu differenzieren 
[17,44]. 
Bei der Frage nach der Anwendbarkeit des TS auch auf pädiatrische Patienten 
(Alter<14 Jahren), bei dem in Deutschland und speziell unseres Patientenkollektivs 
vorherrschenden stumpfen Trauma, konnte Eichelberger in einer Arbeit die 
Hypothese widerlegen, dass das stumpfe Trauma im Kindesalter ein signifikant 
schlechteres Outcome gegenüber dem eines Erwachsenen aufweist. Er war in der 
Lage zu zeigen, daß die Überlebenswahrscheinlichkeit scheinbar keinerlei 
Altersabhängigkeit bei einem Lebensalter bis 54 Jahren aufweist [23]. In einer 
weiteren Arbeit zeigte Eichelberger, dass der TS wie auch der Pediatric Trauma 
Score sehr brauchbare Indizes zur Klassifizierung von pädiatrischen 
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Traumapatienten sind [24]. Es bestand dabei kein signifikanter Unterschied zwischen 
TS und PTS bei der Identifizierung schwer verletzter Kinder und dies wiederum bei 
stumpfem wie auch spitzem Verletzungsmechanismus [24]. Nach einer 
Untersuchung der Medizinischen Hochschule Hannover zur Anwendung von 
Traumascores bei pädiatrischen Traumapatienten kamen die Autoren zu dem 
Schluss, daß der PTS weniger geeignet sei als beispielsweise der RTS, da der 
neurologische Status weniger präzise erfaßt wurde und das Körpergewicht geschätzt 
werden mußte [47]. Die Glasgow Coma Scale, als der Teil des TS, welcher zur 
neurologischen Statuserhebung eines Unfallpatienten dient, wurde für kleine und 
kleinste Kinder in der, dem kindlichen Kommunikationsvermögen entsprechend, 
modifizierten Form erhoben (siehe auch Notarztprotokoll RZ-Würselen, Seite 1) [65]. 
   
Hinsichtlich der Transport-Triage anhand des Trauma Scores fällt folgendes auf:  
Zum einen sind nicht alle Patienten aus der Gruppe, die mit Hilfe des Scores als vital 
gefährdet klassifiziert wurden, in ein Krankenhaus der maximalen Versorgungsstufe 
transportiert worden (Tab.25a-c). Zum anderen sind Patienten in ein Traumazentrum 
eingeliefert worden, die laut TS-Klassifizierung nicht als vital gefährdet zu betrachten 
waren (Tab.26). Beides Umstände, die genauere Betrachtung und Erörterung 
erfordern. Anhand der Daten der Patienten, die trotz eines TS≤13 nicht in eine Klinik 
der Maximaltherapie überführt wurden, sollen hier die möglichen Gründe dafür 
diskutiert werden. Patient 1 (Tab.25a) war nach erfolgreicher Reanimation zur 
weitern Stabilisierung ins nächstgelegene Akutkrankenhaus verbracht worden. 
Dieser Patient erwies sich als lebensbedrohlich verletzt und wurde noch am selben 
Tag nach vorhergehender bauchchirurgischer Stabilisierung, in das 
neurochirurgische Zentrum einer nahegelegenen Universitätsklinik verlegt. Patient 2 
(Tab.25a) erlitt zwar ein SHT II° mit intracranieller Blutung, wurde aber von einem 
konsultierten neurochirurgischen Facharzt einer Universitätsklinik als nicht 
operationswürdig und somit auch als nicht verlegungswürdig eingestuft. Dieser 
Patient konnte bis auf eine Defektheilung des Tympanons in funktionell 
wiederhergestelltem Zustand in die ambulante hausärztliche Betreuung entlassen 
werden. Patient 4 (Tab.25a) und 7 (Tab.25b) wurden unter dem Einfluß von Alkohol 
erstversorgt und entsprechend auch unter diesen Bedingungen der jeweilige Trauma 
Score erhoben. Ein Umstand der zu falsch-positivem Ergebnis führen kann und hier  
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allem Anschein nach erkannt beziehungsweise richtig eingeschätzt wurde [14,36]. 
Alle weiteren Patienten erlitten Verletzungen, die in einem Akutkrankenhaus 
üblicherweise versorgt werden können. Da hier nur das Datenmaterial zur 
Betrachtung zur Verfügung steht und uns der klinische Blick auf diese Patienten 
somit verwehrt ist, muß für die Entscheidung, derartige Patienten nicht in ein 
Traumazentrum zu transportieren, auch die Erfahrung des jeweiligen Notarztes in 
Betracht gezogen werden [28,63]. Dabei ist nicht zu vergessen, daß die eingesetzten 
Notärzte meist über genaue Kenntnisse der entsprechenden 
Versorgungskapazitäten, der im Einsatzgebiet befindlichen Krankenhäuser, 
verfügen. Ornato fand heraus, daß mehr als 90% der von ihm untersuchten 
Traumapatienten auch ohne eine Klassifizierung mit Hilfe eines Scores, allein 
aufgrund der Erfahrung und der Ausbildung des Personals sowie der 
Offensichtlichkeit der Verletzungsschwere, in ein entsprechend adäquates 
Krankenhaus verbracht wurden [38]. Das Studieren der Patienten der vorliegenden 
Arbeit, welche mit Hilfe des Scores als nicht vital gefährdet eingestuft wurden  
(TS≥14), diese jedoch trotz dem in ein Haus der maximalen Versorgungsstufe 
verbracht worden sind, ermöglicht verschiedene Schlußfolgerungen für ein derartiges 
Vorgehen. Zum einen wird dabei offensichtlich, daß die Erfahrung des jeweiligen 
Notarztes auch hier eine große Rolle gespielt haben muß. Viele Patienten wurden, 
trotz meist moderater Schweregradklassifizierung, zu Recht in ein Traumazentrum 
eingeliefert (Tab. 26). Zeigten doch viele dieser Patienten, nach eingehender 
Diagnostik, Verletzungen, die nur in spezialisierten Abteilungen, welche im hiesigen 
Einsatzgebiet nur an großen Zentren verfügbar sind, definitiv versorgt werden 
konnten. In den meisten Fällen handelte es sich dabei um Verletzungen des Hals-
Nasen-Ohren und/oder des Zahn-Mund-Kiefer-Bereichs. Oft mußte dazu auch noch 
ophthalmologisch interveniert werden. Nicht wenige der Patienten mußten, wenn 
auch letztlich nicht lebensgefährlich verletzt, operativ neurochirurgisch versorgt 
werden. Dazu zählten auch die Patienten, die aufgrund ihrer schwerwiegenden 
neurologischen Symptomatik (beispielsweise Querschnitts-Syndrom, Konus-Kauda-
Syndrom), auch wiederum ohne dabei primär vital gefährdet gewesen zu sein, nur in 
Zentren mit entsprechender Spezialisierung behandelt werden konnten. Zum 
Zeitpunkt der Erhebung der Daten für diese Studie wurde in den meisten peripheren 
Akutkrankenhäusern noch keine spezielle radiologische Diagnostik im Sinne von 
Computertomographie oder Magnetresonanztomographie vorgehalten. Ein weiterer 
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Grund also, welcher den Notarzt dazu bewegen mußte, den Patienten im Zweifel in 
ein Haus mit dementsprechend ausgerüsteter radiologischer Abteilung zu 
transportieren. Natürlich sind unter den in Frage kommenden Patienten (Tab.26) 
viele, die aufgrund ihrer erlitten Verletzungen nicht zwingend in ein Traumazentrum 
hätten verbracht werden müssen. Die allermeisten von ihnen hätten auch in einem 
Krankenhaus der Regelversorgung adäquate Therapie erhalten können. Die 
genauen Gründe für den Transport dieser Unfallpatienten in ein Zentrum der 
maximalen Versorgung sind nicht exakt nachvollziehbar, jedoch ist es nicht abwegig, 
daß dabei oft einem Patientenwunsch entsprochen wurde. 
Bei der Betrachtung der zeitlichen Abfolge des Versterbens nach einem Trauma 
wurde, dem der Untersuchung zugrundeliegenden Patientenkollektiv, ein 
dreigipfeliger Verlauf deutlich (Tab.6). Dabei zeichnete sich ab, daß über 50% der 
Verstorbenen der Gruppe der Patienten zugehörig sind, welche in der ersten Stunde 
nach einem Unfall verstorben waren (Primärphase). Bei der genaueren Analyse der 
Todesursachen zeigte sich, dass dort Verletzungen zugrunde lagen, die so 
schwerwiegend waren, daß sie in kürzester Zeit, zum Teil sogar unmittelbar, zum 
Ableben der Patienten führten. Viele dieser Patienten befanden sich bei Eintreffen 
des Notarztes bereits im Zustand des Herz-Kreislauf-Stillstandes oder erlitten kurz 
nach der Ankunft selbigen. Man weiß anhand von Studien, daß ein 
Multitraumapatient, wenn er erst einmal einen Herz-Kreislauf-Stillstand erlitten hat,  
nur in Ausnahmefällen erfolgreich wiederzubeleben ist [7,15,31]. Trunkey beschrieb 
die beiden dabei vorrangig in Frage kommenden pathologischen Zustände: 
schwerste neuroanatomische Verletzungsmuster und großer Blutverlust [31,59]. 
Gerade bei großen Blutverlusten von über 150ml/min, so Trunkey, verliert der Patient 
in den ersten 10 Minuten bereits 1500ml oder ein Drittel seines Blutvolumens. Nach 
Überprüfung der Anfahrtszeiten zu den Unfall-Toten, die in der ersten Stunde nach 
dem Traumaereignis verstarben, konnten wir feststellen, daß die durchschnittliche 
Eintreffzeit acht Minuten betrug. Zum Teil lag sie bei 12-17 Minuten und dies gerade 
bei den Patienten, die trotz größter Anstrengungen (Reanimation) noch am 
Ereignisort verstarben. Insgesamt läßt sich feststellen, daß für solche Patienten nur 
prompte, definitive chirurgische Intervention die einzige Überlebenschance darstellt. 
Nur ein Bruchteil dieser Schwersttraumatisierten kann im Prinzip gerettet werden, 
selbst unter den besten Bedingungen (schneller Transport, sofortige chirurgische 
Maßnahmen usw.) [59]. Das Kollektiv der Frühtode (Tod innerhalb 24h nach einem 
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Unfall) wird durch Personen repräsentiert, welche ausschließlich durch größere 
innere Blutungen im Bereich des Kopfes, des Respirationstraktes oder des 
Abdomens zu Tode kamen [14,15,31,59]. Bei den meisten Personen dieser 
Kategorie liegt, laut Trunkey, oft ein moderater Blutverlust vor, welcher erst nach 
einer Stunde oder länger zu lebensbedrohlichen Kreislaufverhältnissen führt [59]. 
Demnach entscheidet das Intervall zwischen dem Traumaereignis und der definitiven 
Versorgung über die Wahrscheinlichkeit des Überlebens und der Wiederherstellung 
eines Patienten. Viele dieser Frühtode könnten daher durch einen schnellen 
Transport in ein Krankenhaus verhindert werden [59]. Die Todesursachen der 
Personen der Kategorie Spättode (Tage bis Wochen nach traumatischer Läsion) sind 
in dieser Studie zu über 50% in Infektionen und/oder Multi-Organ-Versagen zu 
sehen. Das progrediente Versagen mehrerer Organe steht für Trunkey und Tscherne 
als Todesursache hierbei im Vordergrund [59,60]. Bei einem Trauma kommt es 
einerseits regelhaft zur Immundepression, welche den Patienten einem hohen Risiko 
für eine Infektion aussetzt [19]. Andererseits werden durch Blutverlust mit 
konsekutiver Zirkulationsstörung, durch Hypoxie, durch Einschwemmung von 
zerstörten Gewebepartikeln und durch Wundschmerz eine Überstimulation von 
humoralen und zellulären Systemen (Mediatorfreisetzung, Aggressionsstoffwechsel) 
hervorgerufen [50,60]. Diese Veränderungen beschleunigen eine Kapillarschädigung 
und damit das spätere Auftreten von pulmonaler Schädigung (ARDS) und dem 
Multiorganversagen. Insgesamt zeigen die zeitlichen Abläufe des Versterbens nach 
einer Unfallverletzung und die dafür jeweils in Frage kommenden Ursachen, aus dem 
vorliegenden Patientenkollektiv, eine Übereinstimmung mit in der Literatur bereits 
beschriebenen Abläufen [14,15,31,50,59,60].  
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4.2 Outcome der Patienten 
 
Überlebenswahrscheinlichkeit 
 
Die Gesamtletalität dieser Studienpopulation liegt mit 9,47%, unter Berücksichtigung 
der Literatur (7 bis nahezu 50%), im unteren Drittel [2,10,46,52,54,64,65]. Die 
genauere Differenzierung des untersuchten Kollektivs anhand des Trauma Scores, 
sollte helfen dieses Ergebnis zu bewerten. 
Aus den Daten von Champion und seinen Mitarbeitern entwickelte sich die 
Empfehlung, daß alle Patienten mit einem Trauma Score kleiner oder gleich 12 
durchaus von einer primären Diagnostik und definitiven Behandlung in einem 
Zentrum der Maximaltherapie profitieren würden [16].  
Laut Ansicht verschiedener anderer Autoren sollten Patienten, welche eine 
Wahrscheinlichkeit zu versterben von größer oder gleich 10% aufweisen, in ein 
Traumazentrum verbracht werden [12,19,54]. Diese Wahrscheinlichkeit ergab sich in 
Champions Untersuchung des Trauma Scores bei TS=12 und darunter.  
Der Vergleich entsprechender Berechnungen für unser Patientenkollektiv mit der 
Literatur zeigte, in der Gesamtzahl der zu erwartenden Überlebenden und den 
tatsächlich vorhandenen Überlebenden, keinen statistisch signifikanten Unterschied 
(Tab. 18). Auch der Vergleich der Überlebenswahrscheinlichkeiten jedes einzelnen 
Score-Wertes zeigte lediglich bei TS=3 sowie TS=5 Unterschiede von statistischer 
Signifikanz. Diese beruhten auf der geringen Anzahl der in dem jeweiligen Score-
Wert vorhandenen Patienten, die zudem, wider des statistischen Erwartens, 
überlebten. Die Überlebenswahrscheinlichkeit lag für diese Patienten laut TS (nach 
Champion) weit unter 10%, sie wiesen zum Zeitpunkt des Eintreffens 
schwerwiegende Verletzungen sowie einen schwer beeinträchtigten physiologischen 
Status (Tab.19) auf und scheinen therapeutische Erfolge zu repräsentieren. Dagegen 
wiesen zum Zeitpunkt des Eintreffens nahezu alle Patienten, die unerwartet 
verstarben, gute bis sehr gute physiologische Werte und laut TS eine äußerst hohe 
Wahrscheinlichkeit das Trauma zu überleben auf (Tab.21). 42,86% dieser Patienten 
waren über 65 Jahre alt. Die Überlebenswahrscheinlichkeit unserer Patienten im 
Vergleich zu denen Champions, bei einem TS=12, zeigte keinen signifikanten 
Unterschied. Für unsere Daten erwies sich jedoch ein Trauma-Score von kleiner 
oder gleich 13 als Entscheidungsgrenze, einen verletzten Patienten einem 
Traumazentrum zuzuführen. 
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Vorhersage einer Defektheilung und Verletzungsscheregrad  
 
Ein Kriterium dieser Arbeit war das Outcome auch der Patienten zu untersuchen, die 
anhand des Trauma Scores als nicht vital gefährdet eingestuft wurden. Dies sollte 
jenseits der „reinen“ Überlebensprognose vor allem Hinweise auf Möglichkeiten 
aufzeigen, auch Aussagen über die Verletzungsschwere, mögliche Defektheilungen 
oder posttraumatische Einschränkungen eventuell anderer Art mit Hilfe des Trauma 
Scores treffen zu können. Dabei erwies sich das vorliegende Datenmaterial als nicht 
umfassend genug, um eine statistisch relevante Aussage für jeden einzelnen Score-
Wert zu treffen. Daraufhin wurden die beiden Trauma Score-Bereiche der Patienten 
anhand des „Critical-triage-point“ TS=13 gegenübergestellt und das Outcome der 
Personen dieser beiden Bereiche (TS≤13 und TS≥14) verglichen (Tab.23). 
Bei der Analyse der beiden TS-Bereiche und ihrer Patienten konnten wir feststellen, 
daß es keine Unterschiede von statistischer Signifikanz, in Hinblick auf die 
Anschlussbehandlung, nach der therapeutischen Akutphase einer Unfallverletzung 
gab. Die Kriterien wie „Krankenhaus-interne Verlegung“, „Verlegung in Spezialklinik“ 
oder „Rehabilitationsbehandlung“, die, aufgrund ihrer unterschiedlichen Häufigkeit, 
auf eventuelle Unterschiede in der Verletzungsschwere und der damit eventuell 
verbundenen posttraumatischen Einschränkungen hätten hinweisen können, wiesen 
keine Unterschiede auf (Tab.23). Ein ähnliches Ergebnis zeigte der Vergleich 
zwischen den beiden TS-Bereichen bei der Anzahl der erwarteten oder manifesten 
Defektheilungen (Tab.23). Man kann daraus einerseits folgern, daß es im Verhältnis 
weder in der Gruppe TS≤13 mehr schwerwiegende Verletzungen noch in der Gruppe 
TS≥14 weniger schwerwiegende Verletzungen gab. Andererseits auch, daß es mit 
Hilfe des Trauma Scores, als physiologischem Score, nicht möglich ist eine 
Verletzung oder eine Verletzungskombination hinsichtlich ihres Schweregrades und 
der damit verbunden möglichen Folgen adäquat zu klassifizieren. Dieser Meinung ist 
auch Baxt, der in einer Arbeit auch den Trauma Score auf seine Fähigkeit untersucht 
hat, nicht nur eine Mortalitäts-Vorhersage zu treffen, sondern auch die 
Verletzungsschwere möglichst genau zu klassifizieren [4]. Dabei war nach seinen 
Ergebnissen der Trauma Score ein adäquates Hilfsmittel, um eine Mortalitäts-
Prognose für einen Traumapatienten zu treffen (Spezifität und Sensitivität über 85%), 
jedoch vermochte man anhand des Scores nicht adäquat überlebende Patienten mit 
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dennoch schwerwiegenden Verletzungen zu identifizieren (Spezifität und Sensitivität 
weit unter 70%) [4]. 
Bei der weiteren Betrachtung der Unfallfolgen fiel auf, daß schwere 
Verletzungsmuster bzw. die daraus resultierenden Defektheilungen nicht allein auf 
den TS-Bereich TS≤13 beschränkt, sondern gleichermaßen auch im Bereich der 
Personen mit einem TS≥14  zu finden sind (Tab.24). Eine Tatsache, welche die oben 
genannten Aspekte noch unterstützt. Dies zeigt, daß es insgesamt schwierig, ja 
nahezu unmöglich ist, eine Verletzungsschwere mit Hilfe eines physiologischen 
Scores, wie dem des Trauma Score, zu klassifizieren. Zudem wird Trauma-
Forschung auch durch die enorme Bandbreite an möglichen Verletzungen und ihren 
Varianzen erschwert. Während die Art von Tumorerkrankungen, die ein Mensch 
erleiden kann, relativ gut definiert sind, sieht es bei den Verletzungen, die ein 
Mensch im Rahmen eines Traumas erleiden kann, anders aus [39]. Und ob die 
anatomische Verletzungsschwere immer eine zuverlässige Aussage über das 
Outcome eines Patienten zuläßt darf ebenfalls bezweifelt werden. So hat 
beispielsweise eine Schußverletzung der Aorta sicherlich einen hohen Schweregrad, 
wenn das Outcome die Mortalität ist, nicht jedoch bei einem Outcome, welches eine 
körperliche Behinderung betrifft. Andererseits kann eine Schußverletzung des Femur 
genau das Gegenteil darstellen, weniger oft tödlich, aber dafür wahrscheinlich öfter 
eine verlängerte körperliche Einschränkung oder sogar Behinderung verursachend 
[39]. 
Zum Outcome der Patienten mit einem TS≥14 lässt sich abschließend noch sagen, 
daß, die Mortalität betreffend, es einen signifikanten Unterschied zu der laut TS als 
vital gefährdet klassifizierten Gruppe der Patienten mit einem TS≤13 gibt. Dies trifft 
jedoch nicht für die Verletzungsschwere oder die Defektheilungsquote zu. Hier zeigte 
sich die uneinheitliche Verteilung der Verletzungsfolgen auf beide TS-Bereiche 
(Tab.24). 
Ein Trauma umfaßt jedoch nicht nur physische Verletzungen oder die daraus 
entstandenen  körperlichen Folgen und ihre Auswirkungen auf die (posttraumatische) 
Lebensqualität, sondern beinhaltet auch psychische Auffälligkeiten und 
psychosoziale Probleme. Nicht allein die eventuell durch körperliche Einschränkung 
hervorgerufenen Probleme, mit allen nur erdenklichen Folgen auf die 
Erwerbsfähigkeit, soziale Integration und nicht zuletzt den „Selbstwert“ eines 
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Menschen sind entscheidend für die „Lebensqualität“ nach einem Trauma.                
In entscheidendem Maße sind dies auch Fähigkeit und Ausmaß einer psychischen 
Bewältigung eines (Poly-)Traumas, der traumatischen Erinnerung an das 
Unfallgeschehen, der möglicherweise bleibenden Veränderungen des Körpers und 
seiner Funktionen, den chronischen Schmerzen und all den daraus entstehenden 
psychosozialen Folgen [46]. Die traditionellen Endpunkte der Traumaforschung wie 
Mortalität, Morbidität usw. werden der Komplexität des Traumas somit nicht gerecht 
[46]. 
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Einfluß eines Schädel-Hirn-Traumas auf das Patientenoutcome 
 
Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) gilt als stark Prognose-limitierender Faktor sowohl 
als Einzelverletzung als auch (und vor allem) in Kombination mit weiteren 
Verletzungen des Körperstamms oder der Extremitäten [5,51,52,53,59,62]. 
Einerseits wollten wir anhand des Patientenkollektivs den Einfluß eines Schädel-
Hirn-Traumas auf das Outcome objektivieren und andererseits die Fähigkeit 
untersuchen, Patienten mit einem höhergradigen SHT (II-III°) mit Hilfe des 
Trauma Scores adäquat zu klassifizieren.  
Bei dem Vergleich der SHT-Patienten (Schweregrad II-III) mit den Personen, die 
im Rahmen eines Unfalles kein SHT erlitten hatten, zeigte sich deutlich der negative 
Einfluß dieser Verletzung auf das Outcome (Tab.27). In den wichtigsten Parametern 
zeigten sich signifikante Unterschiede zu Lasten der SHT-Patienten, seien dies die 
Scorewerte (TS und GCS), die Verweildauer in den Krankenhäusern, die Anzahl der 
Reanimationspflichtigen oder der Anteil der in eine Klinik der Maximalversorgung 
transportieren Personen. Die zu erwartenden Ergebnisse und der sich abzeichnende 
negative Einfluß eines SHT, konnte anhand der Berechnungen zu den 
Überlebenswahrscheinlichkeiten, mit und ohne der Verletzung SHT, noch weiter 
objektiviert werden (Tab.29). Dabei konnte auch noch einmal die bereits erwähnte 
dreiphasige Verteilung des Versterbens nach einem Trauma und die ebenfalls 
bereist genannten möglichen Ursachen dafür herausgestellt werden. Es konnte 
hierbei noch einmal verdeutlicht werden, daß der Tod in unmittelbarer Kürze nach 
einem Unfall vor allem auch durch schwere Verletzungen neuroanatomischer 
Strukturen hervorgerufen wurde. 
An dieser Stelle sei noch einmal erwähnt, daß anhand der Daten dieser Arbeit nicht 
von einer eklatanten Unterbewertung von SHT-Patienten anhand des Trauma Scores 
gesprochen werden kann. 95,65% aller schwerwiegenden Schädel-Hirn-
Verletzungen konnten offensichtlich anhand des Trauma Scores auch entsprechend 
klassifiziert werden (Tab.30). 
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5. Fazit 
 
 
Anhand der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, daß der Trauma 
Score ein gutes Hilfsmittel darstellt, um Unfallpatienten, in Hinsicht auf den Endpunkt 
„Überleben“, dichotom in die Gruppe der Verstorbenen oder die Gruppe der 
Überlebenden zu klassifizieren. Anhand dessen war es auch möglich eine Triage in 
ein entsprechendes Krankenhaus vorzunehmen. Es wurde jedoch auch deutlich, 
daß es keine 100%ige Sensitivität bei gleichzeitig 100%iger Spezifität geben kann. 
Es sind unterschiedlichste Störfaktoren bekannt und in diesem Rahmen diskutiert 
worden, die eine entsprechende Sensitivität (respektive Spezifität) unmöglich 
erscheinen lassen. 
Jedes Scoresystem, so auch der Trauma Score, stellt ein Messverfahren dar und 
unterliegt somit den unterschiedlichsten Störeffekten. Diese Störeffekte müssen 
bekannt sein, um einerseits eine Weiterentwicklung dieser Meßmethoden zu 
ermöglichen und andererseits dem Anwender und Untersucher das Wissen 
zugänglich zu machen, die zustande kommenden Ergebnisse richtig zu interpretieren 
[62].  
Scoresysteme ermöglichen dem Anwender eine komplexe Situation in möglichst 
kurzer Zeit in einen Zahlenwert umzuwandeln und daraus folgend Entscheidungen 
zu fällen oder eine Entscheidungsfindung zu unterstützen. Hier liegt nun genau die 
Schwierigkeit und vor allem die Verantwortung dem einzelnen Patienten gegenüber. 
Diese Entscheidungen, sei es die Triage in ein Zentrum der Maximalversorgung oder 
Fortführen versus Abbrechen einer Therapie, können weitreichende Konsequenzen 
nach sich ziehen und unterliegen verschiedensten Gesichtspunkten, wie etwa 
medizinischer, ethischer und ökonomischer Art. Es sollte also nicht vergessen 
werden, daß es sich bei den Ergebnissen der Addition verschiedener Score-Werte 
lediglich um Zahlen handelt, die sicherlich nicht allein entscheidend über die weitere 
Versorgung eines Patienten, also eines Individuums, sein sollten. Scoresysteme 
können nicht das Outcome eines einzelnen, individuellen Patienten vorhersagen, 
sondern haben allenfalls statistische Aussagekraft für ein Patientenkollektiv 
[10,14,15,28,43]. Die Ergebnisse solcher Untersuchungen dürfen keinesfalls bei 
gewissen Patienten dazu führen, eine weitere Behandlung, sei es präklinisch oder 
klinisch, nicht durchzuführen, dies wäre völlig ungerechtfertigt !  
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Diese Untersuchung hat gezeigt, daß speziell im Trauma Score, aber auch in einer 
Reihe anderer Scoresysteme nicht berücksichtigte Faktoren, wie beispielsweise Alter 
des Patienten, Vorerkrankungen, Einnahme von Drogen oder Alkoholika usw., einen 
erheblichen Einfluss auf die Fehlklassifizierungsrate haben und diese zum größten 
Teil auch erklären. Auch die Tatsache, daß es sich beim Trauma Score um einen 
rein an physiologischen Werten orientierten Score handelt, mit den bekannten 
Problemen, entstehend durch nur einmalige Erhebung und dies eventuell zu einem 
Zeitpunkt kompensierter Vitalfunktionen, konnte hier als Ursache für 
Fehlklassifizierung noch einmal herausgestellt werden.    
Wünschenswert wäre also ein mehrdimensionales Scoringsystem, welches  
Anforderungen wie physiologische, anatomische und anamnestische 
Charakterisierung eines Traumapatienten zuläßt. Dies jedoch für die präklinische 
Notfallversorgung zu fordern wäre unrealistisch, da die zu erbringenden 
Informationen unter präklinischen Bedingungen, zudem in adäquater Zeit, unmöglich 
zu gewinnen sind. Die entsprechenden Grenzen für solche Erhebungen müssen in 
der Notfallmedizin immer berücksichtigt werden, seien es die eingeschränkten 
diagnostischen Möglichkeiten, der unbekannte Patient, die Anzahl der Patienten, 
Zeitmangel und damit einhergehend verminderte Messgenauigkeit oder eine letztlich 
nie ganz auszuschließende Subjektivität der Ergebnisse bedingt durch den einzelnen 
Anwender. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit haben gezeigt, daß eine erhebliche Fehlklassifizierung  
durch eine einmalige (initiale) Erhebung der notwendigen Parameter zustande 
gekommen ist und somit eine Veränderung, in diesem Zusammenhang vor allem 
eine Verschlechterung (noch) kompensierter, physiologischer Zusammenhänge 
kaum in Erscheinung treten konnte. Es gilt  daher auch die Hoch-Risiko-Patienten zu 
erkennen, die zwar schwerwiegend verletzt sind, aber noch nicht eindeutig 
ersichtliche Auswirkungen dieser Verletzungen zeigen. Das Amerikanische 
Traumakomitee der Chirurgen (The American College of Surgeons – Committee on 
Trauma) fordert daher auch Patienten mit einem entsprechenden 
Unfallmechanismus, der auf einen mögliche Verletzungsschwere schließen läßt 
entsprechend zu bewerten und zu versorgen [17]. Morris fordert sogar die 
Festlegung nationaler Standards bei der Evaluierung und dem Triagescoring von 
Traumapatienten [34]. Diese sollten unter anderem neben physiologischen 
Parametern auch den Unfallmechanismus und weiterhin auch eine 
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Mehrfacherhebung eines Scores beinhalten, um bei einer Verschlechterung des 
Zustandes dies noch während des Transportes in eine Triageentscheidung mit 
einfließen zu lassen [34].  
Es sei in diesem Zusammenhang noch einmal erwähnt, daß immer noch gilt 
„Therapie vor Scoreerhebung oder Dokumentation“, also kein Scoring zu Lasten 
einer adäquaten und sofortigen Therapie. Auch ein möglichst zeitnahes Scoring, 
nach bereits eingeleiteter Therapie, ist ausreichend, wenn dabei die 
Initialverhältnisse berücksichtigt werden.  Es sollte also ein gewisser Standard der 
Notfallversorgung, vor allem unter dem Aspekt der heutigen technischen 
Möglichkeiten, nicht unterschritten werden. Dabei steht eine aggressive präklinsche 
Versorgung des Traumapatienten mit Infusionstherapie,  kontrollierter Beatmung und 
damit Ökonomisierung der Atemarbeit sowie Optimierung der Oxygenisierung und 
eine großzügige Indikationsstellung zur Analgesie oder gar Allgemeinanästhesie 
gegen ein reines „load and go“ des Patienten [8,9,11,25,28,50,52,53,59,60]. 
Diesem „Standard“ sind im Wesentlichen auch die Notärzte des Rettungszentrums 
Würselen gefolgt und nur selten wurde, laut Befragung des ärztlichen Personals, ein 
Score vor dem Beginn einer Versorgung des Notfallpatienten erhoben. Wie bereits 
diskutiert, legen die Ergebnisse der Arbeit den Schluß nahe, daß zumindest ein Teil 
der Fehlklassifizierungen auf diesen Umstand zurückzuführen ist, also entweder 
einer Scoreerhebung nach Therapiebeginn und ohne Berücksichtigung der 
Initialverhältnisse (wissentlich oder nicht) oder der mehrfach erwähnten Erhebung 
unter noch kompensierten Vitalparametern zugrunde liegen. Die Ergebnisse zeigen 
aber auch und dies recht eindeutig, daß in nicht wenigen Fällen vom jeweiligen 
Notarzt eine intuitive Entscheidung, basierend auf der persönlichen Erfahrung und 
den Kenntnissen über die Möglichkeiten der einzelnen Krankenhäuser, über die 
Triage eines Patienten in ein entsprechendes Krankenhaus getroffen worden ist. 
Dies wurde anhand der Patienten deutlich, die nicht einem jeweiligen „Critical-triage-
point“ entsprechend, in die dafür geeignete Klinik überführt worden sind. Dabei zeigte 
sich, daß Unfallpatienten mit vital gefährdenden oder schweren Verletzungen sehr 
wohl auch in einem Krankenhaus mittlerer Versorgungsstufe adäquat und erfolgreich 
therapiert werden konnten und andererseits, daß Traumapatienten auch mit nicht 
unbedingt vital gefährlichen Verletzungsmustern von einer Versorgung in einem 
Haus der Maximaltherapie profitieren und der Transport in ein solches somit 
gerechtfertigt scheint. Auch die nachträgliche Befragung der eingesetzten Ärzte 
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bestätigte beispielsweise, daß die Transport-Triage meist vor der Erhebung des 
jeweiligen Trauma Scores gefällt wurde und auf den oben erwähnten Hintergründen 
beruhte.  
Auch Himmelseher bezweifelt einen Vorteil des präklinischen Scorings gegenüber 
intuitivem Handeln des Notarztes, mit Hinsicht auf den Behandlungserfolg [28]. 
Ornato fand in einer Arbeit heraus, daß über 90% der untersuchten Traumapatienten 
auch ohne Score, allein aufgrund der Erfahrung und Ausbildung des Personals, in 
ein entsprechend geeignetes Krankenhaus eingeliefert worden war [38]. 
 
Aus den obigen Ausführungen ergeben sich eine Reihe von Problemen, Grenzen 
und Voraussetzungen, die bei der Anwendung eines Scores berücksichtigt werden 
müssen. Doch gerade die Kenntnisse über diese Einschränkungen und die kritische 
Beurteilung von Ergebnissen, welche mittels eines (Trauma) Scores gewonnen 
werden, stellen eine Begründung für deren Anwendung dar. Sind Fehlerquellen und 
beeinflussende Faktoren für eine solche Klassifizierungsmethode nicht bekannt, so 
besteht die große Gefahr der Fehlinterpretation mit den dadurch möglichen 
Konsequenzen [62]. 
Jeder Anwender hat sich vor Gebrauch eines Scoresystems mit den Eigenheiten und 
Grenzen und den daraus entstehenden Interpretationsoptionen auseinander 
zusetzen und vertraut zu machen [62].   
Seit 1998 wird für den Bereich der präklinischen Traumaschweregradklassifizierung  
am Rettungszentrum Würselen der MEES („Mainz Emergency Evaluation Score“) 
eingesetzt [27]. Dieser 1992 von Hennes et al. veröffentliche Score verwendet 7 
Parameter. Interessant ist dabei, daß der Score zweimal erhoben wird, nämlich 
einmal initial am Notfallort und dann wieder zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme. Der 
MEES stellt somit einen dynamischen Score dar und erfüllt damit eine der 
wichtigsten Forderung der verschiedensten Experten nach der mehrfachen Erhebung 
eines Scores. 
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